
第２号様式(第３条関係)  

 

 

 

特定給食施設等変更届 

 

年  月  日 

 

（あて先）浜松市保健所長 

 
(郵便番号)  

住 所  

  
  

(ふりがな)  

氏 名  

  

  

電話番号  

 

 

届出事項を変更したので、                 の規定により、次のとおり 

 

届け出ます。 

 

記 

 

ふ り が な  

給食施設の名称  

給食施設の所在地 

(郵便番号：        ) 

 

(電話番号：           ) 

給食施設の種類  

変 更 事 項  

 変 更 前  

 変 更 後  

変 更 年 月 日     年    月    日 

 

担当者 (所属) (氏名) (電話番号) 

 

施設番号  

食数区分  

オンライン申請 有 ・ 無 

法 人 に あ っ て は 
名称及び代表者氏名 

法 人 に あ っ て は 
主たる事務所の所在地 

健 康 増 進 法 第 2 0 条 第 ２ 項 

 


