	　届出がありましたので供覧します。
	保健所受付印

	所　長
	次　長
	主　査
	副　査
	課　員
	

	
	
	
	
	
	


術－４
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（柔道整復師用）
	施 術 所 開 設 届 出 事 項 変 更 届

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　熊本県　　　保健所長　様

　下記のとおり変更したので、柔道整復師法第１９条第１項の規定により関係書類を添えて届出をします。

	（届 出 人）
開 設 者
	氏　　名
（法人の場合はその名称）
	

	
	住　　所
（法人の場合は主たる事務所の所在地）
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　TEL

	施 術 所
	名　　称
	

	
	開 設 の 場 所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　TEL

	変 更 の 理 由
	

	変 更 内 容
	□１　開設者の住所、氏名（法人の場合は名称、主たる事務所の所在地）
□２　施術者
□３　構造設備の概要及び平面図
□４　施術所の名称
□５　開設の場所

	
	変更前							
（					）
変更後								
（					）

	施術者を変更した場合
	施術者氏名
	登録番号及び登録年月日

	
	
	

	
	
	

	変 更 年 月 日
	年　　　月　　　日


添付書類	
１　個人開設者の住所及び氏名を変更した場合は本人確認書類（運転免許証等）の写し
　　法人の名称及び主たる事務所の所在地を変更した場合は定款(寄附行為)の写し及び登記簿謄本（登記事項証明書、履歴事項全部証明書）
２　新たに施術者を雇用した場合等は、資格免許証及び本人確認書類（運転免許証等）の写し
[bookmark: _GoBack]３　構造設備を変更した場合は、建物の平面図
確認書類	
１　個人開設者の住所及び氏名を変更した場合は本人確認書類（運転免許証等）の原本
２　新たに施術者を雇用した場合等は資格免許証及び本人確認書類（運転免許証等）の原本
