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	食品衛生監視票（証明願）交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

長崎県県南保健所長　様

　　　　　　申　請　者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　申　請　者　住　所　

　下記施設に係る食品衛生監視票の交付を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

営業の種別及び許可番号
営業者の氏名　　　　　　　　
営業者の住所
施設の名称
施設の所在地
申請の理由
連絡先
（店）　　　　　　　　　　　（自宅）
　


