 様式第１３（第１条関係）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　死　亡
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　開　設　者　　　　　届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　失そう
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　
　（宛先）岡崎市保健所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出義務者　　住　  所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　死亡者(失そう者)との続柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。

　　　　　　　　　　　　　死亡し
　　下記のとおり、開設者が　　　　　　　　ました。
　　　　　　　　　　　　　失そう宣告を受け


	
	  廃止になった施設の名称
	
	

	
	  開設されていた場所
	
	

	
	  開設者の氏名
	
	

	
	  死亡(失そう宣告）の年月日
	      　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日
	

	


　　備考  用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。
