第2号様式


	指定施設管理栄養士配置届
年　　月　　日

八王子市保健所長　殿

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

指定番号　第　　　　　　　　　号

施設名
所在地及び
電話番号

設置者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                                  法人の場合は、その名称、主たる事務所の

　　　　                                  所在地及び電話番号並びに代表者の氏名

年　　月　　日付の指定施設管理栄養士配置計画書に基づき、下記のとおり
管理栄養士を配置しましたので届け出ます。

記

１　配置年月日　　　　　　　　年　　月　　　日

２　管理栄養士　　氏　名
　　　　　　　　　　     　管理栄養士免許番号　第　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　                               ＊免許証の写しを添付すること
３　配置方法　　　(１)　新規採用

　　　　　　　　　　     (２)　現職の栄養士の資格取得による

　　　　　　　　　　    　(３)　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　)



