
様式第３号 

記 載 事 項 変 更 届 

 
 

一般社団法人 日本医療法人協会 

  会 長  加 納 繁 照 殿 

 
 

日本医療法人協会の申込書提出に係わる記載事項について、次のとおり 
変更したのでお届けします。 

令和    年   月   日      

 事務所所在地                      

 法 人 名                      

 理 事 長 名                   □印   

（変更のあった部分のみ記載） 
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社会医療法人・特定医療法人・一人医師医療法人・厚労省所管法人(複数県にまたがる法人) 
(該当するものがあれば○印をおつけください。) 

 
細則第 10 条第 1 項（Ａ４） 

経由支部欄 
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