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歯科技工所休止・廃止・再開届

　　年　　月　　日
（あて先）
　一宮市保健所長　

　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　住　　所　
						　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　
					（法人にあっては、名称、代表者の氏名及び主たる事務所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

　下記のとおり、歯科技工所を休止・廃止・再開しました。　

記
１　休止・廃止・再開した歯科技工所の名称等
	名　　　称
	

	開設の場所
	




２　休止・廃止・再開年月日
	年　　　　月　　　　日



３　休止・廃止・再開の理由
	



４　再開予定年月日（休止の場合）
	年　　　　月　　　　日





※　休止・廃止・再開後１０日以内に届け出ること。

