様式５－２

出張施術業務届出事項変更届出書
令和　　年　　月　　日
東大阪市保健所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施術者　（〒　　　－　　　　）

住所：　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号： 　　　　　－　　　　　－
	1　変更事項
	□　①施術者の氏名（姓）・電話番号

	
	□　②業務の種類

	
	新
	旧

	1 施術者の
氏名(姓)
及び電話番号
	（氏名）
	（氏名）

	
	（電話番号） 　　　－　　　　　－
	（電話番号） 　　　－　　　　　－

	②　業務の種類
	□あんまマッサージ指圧　□はり　□きゅう
	□あんまマッサージ指圧　□はり　□きゅう

	2　変更年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	3　変更の理由
	

	　
【添付書類】
〈氏名（姓）に変更があった場合〉
・業務の種類の施術者の免許証原本及びその写し（原本との照合必要）
・本人確認書類（運転免許証等）の写し

〈業務の種類に追加があった場合〉
・追加となった業務の種類の施術者の免許証原本及びその写し（原本との照合必要）
※1 必ず施術者の本人確認書類（運転免許証等）の原本をご持参ください。
※2 施術者の交代及び住所の変更の場合は、廃止･開設の手続きが必要です。


下記のとおり、出張施術業務の届出事項に変更を生じましたので届け出ます
	東大阪市保健所受付印

	


提出部数　１部


