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胃 が ん 検 診 登 録 抹 消 届 
 
 下記のとおり、登録抹消の届出をします。 
 

記 
 

登録（更新）年月日 年    月    日 

 
 

登 録 種 類 別 
 

（該当項目に○を付ける） 

 
１．登録検診機関（集団検診機関）     
 
２．登録検診機関（胃部エックス線検査医療機関） 

 
３．登録検診機関（胃内視鏡検査医療機関） 
 
４．読影管理委員会 
 
５．登録精密検査医療機関 
 

廃止又は登録抹消希望の理由  

廃止又は登録抹消希望の 
年  月  日 年    月    日 

備   考  

 
【本申請書に関する照会先】 
 部署名：  
 
 担当者名： 


