	変　更　等　届　出　書
年　　　月　　　日

西宮市保健所長　様

届 出 者　住　所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　　月　　　日生
電　話　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　
 eq \o\ad(理･美容所,　　　　)　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

検査確認　　　　年　　　月　　　日　　第　　　　　号　

	届　　出　　事　　項
	裏面記載
事項番号
	添　　付　　書　　類

	１
	開設者の住所変更届
	①
	法人にあっては、その登記事項証明書

	２
	開設者の氏名変更届
	②
	法人にあっては、その登記事項証明書

	３
	理・美容所名称変更届
	③
	

	４
	理・美容所の構造及び設備の変更届
	④
	平面図その他市長が必要と認める書類

	５
	管理理・美容師の変更届
	⑤
	理・美容師免許証又は理・美容師免許証明書及び法第11条の４第２項（美容師にあっては法第12条の３第２項）の規定に該当することを証する書類の写し

	６
	従事者変更届
	理・美容師
	⑥
	理・美容師免許証又は理・美容師免許証明書の写し及び省令第19条第１項第６号に該当する疾病の有無に関する診断書

	７
	理・美容所廃止届
	⑦
	検査確認証

	８
	重複開設該当届
	⑧
	


	①
	変更前の住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
	

	②
	変更前の氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
	

	③
	変更前の名称
	

	④　構　造　及　び　設　備　の　概　要
	建物の構造
	鉄骨・鉄筋・木造・その他（　　　　　　　）
　　階建

	
	外部との区分
	完全　　　　　　　　　　　　不完全

	
	作業場の床面積及び天井の高さ
	床面積
　　　　平方メートル
	天井
メートル

	
	待合所
	面積
平方メートル
	作業場との区分　 有　・　無

	
	椅子等
	理・美容椅子
　　　　脚
	鏡面
	ドライヤー
　台

	
	洗髪設備
	　　　台（うち前洗面　　　台）　　温水供給装置　有　・　無

	
	手洗設備
	　　　有　・　無

	
	床
	コンクリート・タイル・リノリューム・板張り・その他（　　　　　　)

	
	腰張り
	コンクリート・タイル・リノリューム・板張り・その他（　　　　　　)

	
	機械換気設備
	換気量　　　　　　　　　　　　　　　立方メートル／時間

	
	
	室内空気を汚染する燃焼器具　　　　　有　・　無

	
	照度
	作業面
ルクス
	その他
ルクス

	
	使用水
	水道水（
　）・井戸水
	飲　用　　　 適　・　不適

	
	容器又は戸棚
	有・無
	未消毒と既消毒との区分　　有　・　無

	
	汚物箱及び毛髪箱
	汚物箱
個
	毛髪箱
個

	
	消毒装置
	有・無
	装置･薬液（　　）･煮沸･蒸気･紫外線･その他(　　　)

	
	応急薬品及び衛生材料
	　　有　・　無

	自動車に設備を設けて理・美容の業を行う理・美容所の設備
	給水タンク
	容量　　　　　リットル　（材質 　　　　　　　　）

	
	排水タンク
	容量　　　　　リットル　（材質 　　　　　　　　）

	
	床の固定
	支柱　　・　　その他の設備　（ 　　　　　　　　）

	⑤
	変更後の管理理・美容師
	住　所

	
	
	氏　名　　　
　　　年　 　月　　 日生

	
	
	免　許
　　年　 　月　　　日　第　　　　　　号

	
	
	管理理・美容師資格
　　年　 　月　　　日　第　　　　　　号

	⑥　変 更 の あ っ た 従 事 者
	免許年月日及び番号
	氏　　　　名
	入・退店の別

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	
	・　　　・
第　　　　　　　　　号
	　　年　　月　　日生
	入　・　退

	⑦
	廃止の年月日及び理由
	　　　年　　　月　　　日　
	理由

	⑧
	重複開設を行う
理・美容所の名称
	

	保健所記入欄

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　環境衛生監視員
　　　　　　　


注　　該当事項は、○で囲んで下さい。

