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あん摩マツサージ指圧（はり・きゆう・医業類似行為）

施術所開設事項変更届 

 

  下記のとおりあん摩マツサージ指圧（はり・きゆう・医業類似行為）の施術所の届出

事項を変更したので，届け出ます。 

 

記 

 

名     称  
開 設 の 場 所         
開 設 年 月 日                 年  月  日 開設 
変更し 
た事項 変更前  

変更後  
変 更 年 月 日                 年  月  日 
変 更 の 理 由         
備     考   

 添付書類 
  １ 業務に従事する施術者のうち変更のあった者の免許証等の写し 
  ２ 建物の構造について変更があった場合は，その平面図（各室名及び面積を計算で

きるようにメートル法で間取りを記入するとともに，変更前の箇所は黒線で，変更

後の箇所は青線で，施術室における外気に開放し得る部分を赤線でそれぞれ記入す

ること。） 
  ３ 業務の種類について変更があった場合は，業務に関する広告内容の写し 
 注意事項 
  １ 開設後10日以内に届け出ること。 
  ２ 開設後10日を経過した場合は，遅延理由書を添えること。 
  ３ 業務に従事する施術者に変更があった場合は，その者の区分（目が見える者・目

が見えない者）及び業務の種類を併せて記入すること。 
 


