
福島市在宅重度障がい者対策事業 

治療材料・衛生器材給付取扱者指定変更・終了申請書 

 

    年   月   日 

福島市長  

 

事業者等名称                 

所  在  地 

代  表  者                  

電話番号 

ＦＡＸ番号 

 

登録内容について、下記のとおり変更を申請します。 

                終了を報告します。 

 

記 

 

変更・終了内容  事業所名称 ・ 所在地 ・ 代表者 ・ 

 その他（                       ） 

 

（変更・終了前） （変更後・終了） 

 
変更・終了年月日  

   年   月   日 

 


