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廃　業　届
　　平成　　年　　月　　日
福島県会津保健所長　様
住　所　　　　　　　　　　　　　　
届出者

氏　名　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり廃業したので、届け出ます。
記
	営　　業　　所

所　　在　　地
	

	営業所の名称、屋号または商号
	

	No.
	営業の種類
	営業許可年月日

	
	
	営業許可指令番号

	1
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	福島県指令会保　第　　－　　　号

	2
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	福島県指令会保　第　　－　　　号

	3
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	福島県指令会保　第　　－　　　号

	4
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	福島県指令会保　第　　－　　　号

	5
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	福島県指令会保　第　　－　　　号

	廃業年月日
	平成　　　　年　　　　 月　　　 　日


備考  ※の欄は、記入しないこと。
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※
	廃業種別（　施設 ・ 業種　）

	
	施設基番号
	
	
	
	
	
	














