	　　　年　　月　　日　

	公益社団法人愛知県臨床検査技師会

施設連絡責任者変更届

	届出者所属施設名
	
	所属地区：

	届出者氏名
	                          　　　　　　　　　　　　　　　　
	会員番号：

	施設連絡責任者を変更する施設名
	

	施設番号
	

	変更前　　
施設連絡責任者　氏名　　　　　　　　　　　　会員番号(             )

	変更後　　
施設連絡責任者　氏名　　　　　　　　　　　　会員番号(             )


	変更希望日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	通信欄



届出先：公益社団法人愛知県臨床検査技師会　事務所　　
Mail：aamt@aichi-amt.or.jp

FAX：052-586-5680
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以下、事務所記載欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受　　  付　　 日　：　　　　　年　　　　月　　　　日　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変　　  更　　 日　：　　　　　年　　　　月　　　　日　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　組織部長連絡日　：　　　　　年　　　　月　　　　日　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　変更の連絡　：　提出者　⇒　事務所　⇒　組織部長　⇒　担当地区理事
様式26








