（提出先）                                                                   「様式４」                

　福岡市保健医療局地域医療課
　ＦＡＸ　092-733-5535

　E-mail  chiikiiryo.PHB@city.fukuoka.lg.jp　　                                                                   　　　        

　　

令和　　年　　月　　日

「福岡市ＡＥＤ設置施設」登録変更申込書
福岡市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「福岡市ＡＥＤ設置施設」（登録番号　　　号）の登録内容に変更が生じましたので、下記のとおり届けます。
記

１　設置場所の変更

旧設置場所：

新設置場所：

２　施設名の変更

旧施設名：

新施設名：
３　その他の変更（設置数など）

４　変更（予定）日


