
様式第2号 

収入証紙 

 

准看護師籍訂正・免許証書換交付申請書 

  

 

   1 登録年月日   昭和・平成・令和      年     月    日 

 

 2 登録番号        第            号 

 

 3 変更を生じた事項 

              本  籍        氏  名 

     

  変更前 

 

      変更後 

 

 4 変更の事由 

                               のため 

   5 旧姓併記希望の有無 

     有（旧姓：     ） ・ 無 

 

  上記により准看護師籍訂正・免許証書換交付申請をします。 

 

          年  月  日 

 

住  所 宮城県仙台市青葉区３丁目８番１号 

氏
ふり

  名
がな

 宮城
み や ぎ

 花子
は な こ

 

生年月日 昭和・平成    × 年  × 月  × 日 

連絡先☎ ０２２－２１１－２６８６ 

 

 

知 事              殿 

 

 

  備考 1 変更事項を証する戸籍謄(抄)本を添付すること。 

     2 提出期限(30日)を過ぎたときは遅延理由書を添付すること。 

免許証裏面に日付の記載がある場合

（以前籍訂正・書換,再交付の手続を

行ったことがある場合）は,裏面の日

付を記入すること。 

変更がある項目を○で 

囲むこと。 

○○県 

▲▲県 

仙台 花子 

（例）婚姻，転籍 

○○県 

宮城 花子 

●注意● 

本籍地の届出は都道府県単位で変更がある 

場合のみ必要。 

（例：多賀城市→仙台市の場合は届出不要） 

免許証発行元の都道府県名

を記入すること。 


