様式２
秋田県介護サービス事業所認証評価制度
 認証事業者変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　（宛先）秋田県知事
	住　　　　所
	
	

	事業者名
	
	

	代表者職氏名
	
	


  秋田県介護サービス事業所認証評価制度における認証事業者の届出事項について、
次のとおり変更となります（なりました）ので、届出します。
 １　変更する（した）内容（２の事業所情報を除く）
	変　　更　　後
	変　　更　　前

	＜事項＞
＜変更年月日＞

	＜事項＞



　 ※　主な変更内容
     ・　法人の種別及び名称（ﾌﾘｶﾞﾅ）
　　 ・　主たる事務所の所在地、電話及びFAX番号
　　 ・　代表者の氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）、住所及び職名
　　 ・　新規事業所の名称等及び所在地（２の事業所情報）
　　 ・　事業所の休止又は廃止（２の事業所情報）
　　 ・　認証事業者の取り下げ
 ２　事業所情報の変更
	事業所名
	
	  追加、 変更、 廃止

	郵便・電話番号
	〒
	
	☎
	

	住所
	

	事業所番号
	

	サービス種別

	

	変更年月日
	

	事業所名
	
	  追加、 変更、 廃止

	郵便・電話番号
	〒
	
	☎
	

	住所
	

	事業所番号
	

	サービス種別

	

	変更年月日
	

	事業所名
	
	  追加、 変更、 廃止

	郵便・電話番号
	〒
	
	☎
	

	住所
	

	事業所番号
	

	サービス種別

	

	変更年月日
	


  注1：追加、変更、廃止の該当する事項を○で囲んでください。
　注２：様式が足りない場合は、コピーをするなどにより変更等となった事業所情報を全て記載してください。
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