別記様式(3)　

	生活衛生部長
	食品衛生課長
	課　　　　員
	主　任

	
	
	
	


伺い）本件、これにて完結としてよろしいですか。
営　業　許　可　証　返　還　届 

年　　月　　日　
　　　神奈川県知事殿
　　　（神奈川県小田原保健福祉事務所長）

届出者　郵便番号　　　　

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　年　　月　　日　                                          　　　　　　 電話番号　　（　）　　―　　　　　
次のとおり営業許可証を返還します。
	営業所
	所在地
	電話番号（　　）　　―　　　　　

	
	名　称
	

	営業の許可年月日及び許可番号
	営業の種類
	備　　考

	１
	　　 年　　月　　日　第　　　　　　　　号
	
	

	２
	　 　年　　月　　日　第　　　　　　　　号
	
	

	３
	　 　年　　月　　日　第　　　　　　　　号
	
	

	４
	　　 年　　月　　日　第　　　　　　　　号
	
	

	５
	　 　年　　月　　日　第　　　　　　　　号
	
	

	返還の理由
	


法人にあつては、主たる事務所の所在地、名称及び代表者の氏名








