　  　　  　施術所（休止・再開・廃止）届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　西宮市保健所長　様

　　　　　　　　　　　開設者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
（法人にあっては、名称および代表者の職・氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　電話（自　宅）　　（　　　　）　　－

　　　　　　　　　　　　　　　電話（施術所）　　（　　　　）　　－

　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
下記のとおり届け出ます。
記

	１　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),施術所の名称)
	

	２　施術所の所在地
	〒　　　－
TEL（　　　　）　　　－　　　　　

	３　休止年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	４　休止の理由
	

	５　再開見込の時期
	令和　　　年　　　月　　　日　予定

	６　再開年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	７　廃止年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	８　廃止の理由
	


※開設者の死亡・失踪等による届出の場合は、戸籍法の規定に基づく届出義務者が届出をしてください。（届出義務者とは、死亡の場合は、同居の親族、その他の同居者、家主、地主又は家 屋若しくは土地の管理人であり、失踪の場合は失踪宣言を裁判所に提出した者）

※開設者の死亡・失踪等による届出の場合、開設者住所・氏名・電話番号欄には、届出義務者の住 所・氏名・電話番号を記入するとともに、開設者との続柄（関係）を記載してください。
