
 

 

 

（様式第１５号）（第１９条関係） 

 

 連 帯 保 証 人 変 更 届 

 

 

                                      年  月  日 

 

  地方独立行政法人長野県立病院機構 理事長 様 

 

 

                      決定番号  第     号 

 

               （貸与を受けた養成施設名                 ） 

 

                      氏  名                  

 

               新連帯保証人 氏  名                 印 

 

   下記のとおり連帯保証人を変更します。 

 

記 

旧連帯保証人 

住 所  

氏
ふり

 名
がな

  

新連帯保証人 

住 所 

電 話 

〒 

氏
ふり

 名
がな

  

生年月日  
本人と 

の続柄  

職  業  年  収 税 込         円 

 


