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保健師（助産師、看護師、准看護師）養成所の指定取消申請について 
 
標記について、保健師助産師看護師法施行令第16条（第20条）の規定に基づき、保健師（助

産師、看護師、准看護師）養成所の指定を取り消されるよう、同施行令第17条（第20条）の

規定に基づき、添付書類を添えて申請します。 

 
 


