
 

日本メディカル福祉専門学校 

 

住所変更届・改姓届・勤務先変更届 

（該当するもの以外を二重線で消してください。） 

（      年   月   日提出） 

氏 名 

 生 年 月 日      年   月   日生 

課程の種別 □保育士科 □科目等履修生 

学 籍 番 号 －      － 入 学 年 度 年度 

 変更箇所のみ記入してください。 

改姓の場合 

旧   氏   名 変 更 後 の 氏 名 

（フリガナ） （フリガナ） 

住 

所 

・ 

本 

籍 

等 

変 

更 

の 

場 

合 

旧 

住 

所 

〒    －                                 都道 

                            本籍地        府県 

 

 

 

ＴＥＬ（     ）    －      ＦＡＸ（     ）    － 

携帯℡（     ）    －      Ｅ-mail          ＠ 

新 

住 

所 

〒    －                                 都道 

                            本籍地        府県 

 

 

 

ＴＥＬ（     ）    －      ＦＡＸ（     ）    － 

携帯℡（     ）    －      Ｅ-mail          ＠ 

勤 

務 

先 

変 

更 

の 

場 

合 

変 

更 

前 

事業所名 

 

 

 

 

 非常勤 ・ 常勤 

所在地 

〒   － 

 

 

 

ＴＥＬ（     ）    － 

変 

更 

後 

事業所名 

 

 

 

 

 非常勤 ・ 常勤 

所在地 

〒   － 

 

 

 

ＴＥＬ（     ）    － 

   受付日 受付者  

 

 

※ 

   

 

※ 

 

 

※ 

＊１ 変更後の事項については変更箇所のみ記入してください。      

＊２ 改姓届を提出するときは戸籍抄本等を添付してください。 

※欄には記入しないでください。※コピーをして使用してください。 

  厚生労働省認定通信教育（様式 3・保育） 

印 


