
第２号様式（第３条関係） 
 
年  月  日 

江戸川区江戸川保健所長 殿 
 

住 所 
開設者 

氏 名                ㊞ 
 

電話番号   （   ） 
法人の場合は、主たる事務所の 
所在地及び名称・代表者職氏名 

施術所開設届出事項中一部変更届 
下記のとおり、届け出ます。 
 

記 
 

名 称 
 

開設年月日 
 

年  月  日 
 

 
開 設 場 所 
 

 
 
電話   （   ） 

旧 新 確 認  
変 更 し た 
事 項 
 
□ 業務に

従事す

る施術

者氏名 
 
□ 構造設

備の概

要 
 
□ その他 
 

   

変更年月日 年     月     日 

 
（注意）１ 該当する□の中にレを付けること。 
 

２ 変更事項が従事する施術者である場合は、新たに従事する者の免許証を提示すること。 
 
３ 変更事項が構造設備である場合は、平面図を添付すること。 

 


	Text1: 平成○○
	Text2: ○○
	Text3: ○○
	Text4: 江戸川区東小岩3-23-3
	Text5: 小岩　太郎
	Text6: 03
	Text7: 3658
	Text8: 3177
	Text9: ○○整骨院
	Text10: 平成15
	Text11: 12
	Text12: 11
	Text13: 江戸川区東小岩3-23-3　小岩ビル１階
	Text14: 03
	Text15: 3658
	Check Box1: ‚Í‚¢
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text18: 小岩太郎江戸川二郎中央花子厚生労働大臣第123456号・平成18年11月7日
	Text16: 3177
	Text17: 小岩太郎江戸川二郎
	Text19: 
	Text20: 平成18
	Text21: 6
	Text22: 10
	Text24: 従事者の増減、施設の構造変更は変更後10日以内に届出が必要です。・従事者の出入については免許証のコピーを添付して下さい。・原本の照合をいたしますので窓口にご持参ください。・施設の構造変更は変更前、変更後の図面を添付して下さい。・いずれも第2号様式（第3条関係）にて手続きをお願いいたします。・建替えや移転の場合は新規の扱いになりますので、事前にご一報下さい。


