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高次脳機能障害者支援センター変更届出書

年　　月　　日
高知県知事　　　　　　　様

申請者（設置者）　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　


次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出します。

	高次脳機能障害者支援センターの名称
	

	変更年月日
	



１　申請者（設置者）
	項　　目
	変更前
	変更後

	法人名
	
	

	主たる事務所の所在地
	
	

	代表者の職・氏名
	
	



２　高次脳機能障害者支援センター
	項　　目
	変更前
	変更後

	名　称
	
	

	センターの所在地
	
	

	運営管理責任者
	
	



