
特定疾患医療給付等に関する契約の解除届

令和 年 月 日

群馬県知事 あて

届出者

所在地

名 称

代表者

先に締結した特定疾患医療給付等に関する契約を、次により解除したいので届出します。

契約医療機関等の

名称及び所在地

契約解除年月日 令和 年 月 日

解 除 の 理 由

別紙様式4


