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□　施術所廃止届・出張業務廃止届　　

□　「療養費の受領委任の取扱いの承諾について」の写し（登録記号番号に変更がある方のみ）
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提出先
FAX　052-589-1728　／　メール　kanrika@jamma.org
郵送　〒451-0045　愛知県名古屋市西区名駅2-25-3 ハイネスト浜島2階A

※準会員の方の郵送先は代表会員宛となります

□　開設（変更）届・出張業務開始届
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