食育推進協力店の登録辞退届について
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

愛知県　　　　保健所長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者氏名

　下記のとおり食育推進協力店の登録を辞退したいので、届け出ます。

　
記
	登録番号
	愛知県　　　保健所　　第　　　　号

	登録期間
	西暦　　　　　年（令和　　年）　　月　　　日から

西暦　　　　　年（令和　　年）　３月　３１日まで

	登録区分
	□情報提供のお店　　　□栄養成分表示のお店

	登録施設（店舗）名
	

	施設所在地


	

	辞退の理由
	

	登録解除日
	西暦　　　　　年（令和　　年）　　月　　　日


（備考）

食育推進協力店登録証を添付してください。
様式　５








