
＜様式 ３＞ 

ＦＡＸ宛先  ０５４－２９７－３３１２ 

 

変 更 届 
 

 令和    年    月    日 

一般社団法人 

静岡県訪問看護ステーション協議会 会長 様 

 

事業所 

 

代表者              印 

  

令和  年  月  日より、下記のように変更（休止）となりましたのでお届けいたします。 

申請者名称 

（新） 

（旧） 

所 在 地 

（新）〒 

（旧）〒 

代 表 者 

（新） 

（旧） 

Ｓ Ｔ 名 称 

（新） 

（旧） 

ＳＴ所在地 

（新）〒 

（旧）〒 

ＳＴ電話番号 

（新） 

（旧） 

ＦＡＸ番号 

（新） 

（旧） 

 

 

  メールアドレス 

（新） 

（旧） 

ＳＴ管理者 

（新） 

（旧） 

※変更箇所のみご記入ください。 


