施設基準に係る辞退届　　
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	医療機関コード
	


所在地
保険医療機関　名　称
開設者　　　　　　　　　　　　㊞
（法人の場合は法人印を押してください）
１．施設基準辞退項目　　特定薬剤管理指導加算２
２．受理番号　　（特薬管２）第　　　　号
３．算定開始年月日　　令和　　年　　月　　日
４．辞退理由　　特定薬剤管理指導加算２の（研修要件・施設基準）を満たしていないため。
５．算定辞退年月日　　令和　２年１０月　１日
