歯科技工所廃止届
令和　　年　　月　　日
　愛知県江南保健所長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　    届出義務者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　　－

　下記のとおり、歯科技工所を廃止しました。

記

１　廃止した歯科技工所の名称等

	名      称
	

	開設の場所
	


２　廃止年月日

	　　令和　　　　年　　　　月　　　　日


３　廃止理由

	


※１　開設していた者が死亡又は失そう宣告を受けたことによる場合は、届出義務者の住
　　所及び氏名も記入すること。
　２　廃止後１０日以内に届け出ること。
