
様式第２０号（第１９条関係） 
 

医療施設変更届 

 
令和   年  月  日   

 
  豊川市長 殿 
 

住所              
氏名              

 
 看護師等の業務に従事する医療施設を変更したので、豊川市看護師等修学資金貸与
要綱第１９条の規定により、下記のとおり届け出ます。 
 

記 
 

変
更
前 

施設の名称  

所在地  

従事期間 年  月  日から令和  年  月  日まで 

変
更
後 

施設の名称  

所在地  

従事する業務 □看護師   □准看護師   □歯科衛生士 

従事開始年月日 令和   年  月  日から 

 
理由 
               

※ 該当する□にレ印を付してください。 
 


