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                             年   月   日 

   （あて先）みなと保健所長 

 

                 住  所 

                  

                                  氏  名 

                           年   月   日生 

                     電話    （   ） 

                      （法人にあっては、その名称、事務所所在地及び代表者氏名）

 

 

申 請 事 項 変 更 届 

 

   下記のとおり変更したので、届け出ます。 
 

記 

 １ 施設の名称       

 ２ 施設の所在地                  電話（    ） 

 ３ 種 別             

 ４ 変 更 事 項         

         旧 

       新 

 ５ 変更年月日               年   月   日 

 ６ 変 更 理 由       

     添付書類（１）構造設備の変更の場合は、その説明書 

             （２）法人の名称、事務所所在地及び代表者変更の場合は、「履歴事項全部証明書」

 

  保 健 所 収 受 印 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請書処理済  

 


