（提出先）                                                                   「様式３」                

　福岡市保健医療局地域医療課
　ＦＡＸ　092-733-5535

　E-mail  chiikiiryo.PHB@city.fukuoka.lg.jp　　                                                                   　　　　                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日

「福岡市ＡＥＤ設置施設」辞退申込書

福岡市長　様

施 設 名

管理者名　　　　　　　　
当施設は、「福岡市ＡＥＤ設置施設」（登録番号　　　　号）の登録を辞退します。
辞退の理由：


