
様式１－４ 

※処理欄 

麻薬（   ）者免許証返納届  

免 許 証 の 番 号              第     号 免許年月日     年  月  日 

麻薬業務所 

所 在 地 
 

名 称 
 

氏 名  

免 許 証 返 納 の 事 由 

及 び そ の 年 月 日 

 

 上記のとおり、免許証を返納したいので届け出ます。 

      年  月  日 

            住 所 

            （法人にあっては、主たる事務所の所在地） 

 

 

            
フ リ ガ ナ

氏 名                     

                        （法人にあっては、名称） 

 

   長崎県知事           様 

 
（注意 1）免許証を添付すること。なお、免許証を紛失した場合は、紛失届を提出すること。 
（注意 2）※欄には記載しないこと。  

 

※  ※受付欄  ※保健所受付欄 

 

 



様式１－１８ 

※処理欄 

麻薬取扱者免許証紛失届  

免 許 証 の 番 号              第     号 免許年月日     年  月  日 

免 許 証 の 種 類  

麻薬業務所 

所 在 地 
 

名 称 
 

氏 名  

免 許 紛 失 の 事 由 

 

 上記のとおり、免許証を紛失しましたので届け出ます。 

      年  月  日 

住 所 

（法人にあっては、主たる事務所の所在地） 

 

フ リ ガ ナ

氏 名                       

（法人にあっては、名称） 

 

   長崎県知事           様 

（注意）※欄には記載しないこと。 

※  ※受付欄  ※保健所受付欄 

 


