
様式　公負１８（指定変更届）

年 月 日

(法人の場合は所在地)

(法人の場合は名称及び代表者名)

〒

　１．医療機関の名称変更(開設者の変更は除く。)

　２．形式的所在地の変更(建物の移転は除く。)

　３．その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

医 療 機 関 コ ー ド

変 更 事 項
旧

 －

結核指定医療機関変更届

記

医 療 機 関 の 名 称

（あて先）

医 療 機 関 の 所 在 地
　

大津市長

　　　　　－　　　－

変 更 年 月 日

新

開 設 者 の 住所

開 設 者 の 氏名

　下記のとおり変更したいので、届けます。

変 更 事 由

電話


