結 核 指 定 医 療 機 関 変 更 届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　　令和　　年　　月　　日
　(宛先)静岡市長
　　
　　　　医療機関の所在地　
　　
　　　　医療機関の名称　
開設者
　住　所　
　氏　名　
　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては主たる事務所の所在地、法人の名称及び代表者の職氏名）
　　　　次のとおり変更がありましたので届け出ます。
	変更区分
（該当に○）
	１．医療機関の名称
２．医療機関の所在地
３．開設者の名称
４．開設者の住所
５．その他　　

	変　更　事　項
	変　更　前
	

	
	変　更　後
	

	変更年月日
	　令和　　　　年　　　　　月　　　　日


