（参考様式９）
 
                   
診療用エックス線装置設置廃止届


　　　　　　年　　　　月　　　　日


　　愛　知　県　知　事　殿
   

                          　　　　　　　　　  
        住　　　所　　
 　　　　　法人の場合は主たる
事業所の所在地

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　       法人の場合は、名称並び
                                           に代表者の職及び氏名

　      
                                  　　　　　
　　下記のとおり、診療用エックス線装置を廃止しました。


記


	事業所の名称
	

	所在地
	

	介護保険事業所番号
	

	廃止年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	廃止した装置等の概要
	

	廃止理由
	



　備考　１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。                                          
　　　　２　廃止後１０日以内に提出すること。

