
理容所従業者異動届出書

年 月 日

（宛先）新潟市保健所長

          開設者    住所（法人にあっては所在地）

                                  氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）

電話番号 

理容師法第１１条第２項の規定により，次のとおり届け出ます。
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添付書類（転入の場合）

理容師についての結核，皮膚疾患その他厚生労働大臣の指定する伝染性疾患に関する医師の診

断書
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	(全角　33文字まで)転入又は転出した理容師以外の従業者の氏名を入力してください。: 
	理容師免許証の交付団体を選択してください。該当の選択肢がない場合は、入力してください。: 
	印刷ボタン1: 
	転入又は転出から１つ選択してください。: 



