	指定歯科医師辞退届

年　　月　　日

柏市長　　あて

　　　　　　 住　所　　　　　　　　　　　
ふりがな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　
身体障害者手帳交付申請に係る口唇・口蓋裂後遺症等によるそしゃく機能障害に関する診断書・意見書を作成する歯科医師の指定を辞退したいので、次のとおり申し出ます。

１　診療に従事する医療機関
名称
所在地　〒
電話番号
２　辞退の理由




