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姶良市長　　殿

令和　　年　　月　　日

　このことについて、通知等の送付先の変更を届出ます。

	届出者
	（自署又は押印）
	対象者との関係
	

	届出者の
連絡先
	
	
	

	対象者
	大正・昭和
平成・令和　　　　

	対象者の
連絡先
	

	対象者
生年月日
	                   年　　　　月　　　　日
	
	




	新しい
送付先
	住所
	〒
	連絡先
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	フリガナ
氏名
	
	対象者との関係
	

	変更理由
	




※　処理欄

	異動入力日
	令和　　　年　　　月　　　日

	入力者
	

	課　長
	補　佐
	係　長
	係

	
	
	
	



