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[bookmark: _GoBack]このたび結核指定医療機関を辞退するにあたり、辞退の日の（　１０日以内・３０日前まで　）に提出すべきところ、　　　　　　　　　ため、提出できませんでした。

今後このようなことがないよう十分注意いたしますので、今回の届出の受理についてよろしくお願いいたします。

