公益社団法人 徳島県鍼灸マッサージ師会 登録内容変更届
	eq \o\ad(フリガナ,          )
	

	氏　　　名
	

	変更事項と

その理由
	


以下は、変更箇所のみ記入してください。

（ * 印のついているカッコ内は、該当個所を○印で囲んで下さい。）
	eq \o\ad(フリガナ,          )
	

	氏　　　名
	



	自宅 〒
	　　　　　－　
	開設者・勤務者区分
	*( 開設者・勤務者 )

	eq \o\ad(自宅住所,          )
	

	自 宅  TEL
	　　　　 -　　　　-
	携帯電話
	　　　　　　-　　　　　　-

	自 宅  FAX
	　　　　 -　　　  -
	E-mail
	＠



	施術所名
	
	 保険取扱い希望
	*( 有・無 )

	開設年月日
	 *(大・昭・平)　　　年　　月　　日
	開業届
	*(届済 ・ 未届 ・ 未開業)

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	施術所URL
	 http://


(注）自宅と施術所が同一でない場合のみ記入
	施術所 〒
	　　　　　－　
	開設者・勤務者区分
	*( 開設者・勤務者 )

	施術所住所
	

	施術所 TEL
	　　　　　-　　　　-
	E-mail
	＠

	施術所 FAX
	*(施術所 TELと同じ・無し)
	異なる時
	 FAX         －      －        



	視力区分
	 *(晴 ・ 弱 ・ 盲)
	 使用文字
	*(活字・点字・e-mail)
	 書類送付区分
	 *(自宅・施術所)

	助手有無
	　 *( 有 ・ 無 )　
	 助手人数
	　　　　　　　　　　人　　


※個人情報は、本会の目的を達成する活動以外に使用いたしません。許可無く第三者に渡ることはありません。

            公益社団法人　徳島県鍼灸マッサージ師会 会長 殿
平成 　   年      月      日               氏名    　　　                    　㊞
(自宅に関する事項)





(施術所に関する事項)





(視力に関する事項)








