　東京都医療費助成に係る契約解除の申し出について 
	該当する項目に〇を付けてください
	都内　　・　　都外 eq \o\ac(○,都)　　・　　都外 eq \o\ac(○,障)

	医療機関
	名称
	

	
	住　　所
	

	
	医療機関

コード
	〔医科・歯科・調剤・訪看〕

	解除理由
	

	解除年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日


※注　契約を解除するひと月前までに申し出てください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

【開設者】※

　　　住　　所
　　　開設者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

※医療機関の開設届に記載されている、開設者氏名、住所を記入してください。

・法人の場合　　法人名称及び代表者の職・氏名、主たる事務所の住所
・個人の場合　　開設者氏名、住所
