診療所開設者・管理者の住所・氏名等変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　西宮市保健所長　様

開設者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　電話（　　　　）　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療所　電話（　　　　）　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ（　　　　）　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１．診療所所在地

　　　　西宮市
２．診療所名称

３．変更事項

	変更事項（○をつけてください）
	
	変更内容

	（
	開設者

（個人）

管理者
	）
	の　住所、氏名
	
	旧
	

	（開設者が法人）
	開設者の名称、

主たる事務所の所在地
	
	新
	


４．変更年月日　

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
５．変更理由

　＊氏名が変更になった場合は、戸籍抄本か医師等免許の籍訂正申請をしたことが分かるものを添付又は提示してください。

　　（帰化等により医師等免許の番号・登録年月日が変更になった場合は、原本照合をした写しを添付してください。）

　＊法人の名称や所在地が変更になった場合は、登記事項証明書等を添付してください。
　＊開設者住所・開設者氏名欄は変更後の内容で記載してください。
