
様式第7号(第24条関係)
	患者等搬送事業休止・廃止届

年　　月　　日

　　　　　　　　　　      様

申請者　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　印

　　下記事業所について、患者等搬送事業休止(廃止)するのでお届けします。

記

	事業所名
	　

	所在地
	電話　　(　　)　　　　

	　
	(休止・廃止の理由等)


	　

	
	　
	

	
	　
	

	
	　
	

	
	　
	

	受　　　　　　　付
	備　　　　　　考

	　
	

	


(注)　※には記入しないこと。

