（様式２）
針刺し事故対応病院　辞退届

神奈川県健康医療局保健医療部
健康危機・感染症対策課長　殿

	病院名
	



	所在地
	



	辞退年月日
	



	辞退の理由
	





上記のとおり針刺し事故対応病院としての指定を辞退したいので、届け出ます。

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　  住所　
　　　　　　　　　　　　　　  名称　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　
