様式第６号
支援に係る承認申請取下げ届
　年　　月　　日　
（あて先）さいたま市保健所長
団 体 名　
所 在 地　
代表者名　
電話番号　
　　　　年　　月　　日付け文書番号で、支援の承認を受けた患者会及び活動について取下げしますので、下記のとおり届け出ます。
記
１　患者会名称
　　２　取下げ期日
３　取下げの理由
