証　　明　　願
　鳥取市保健所長　様
　下記のとおり証明をお願いします。
　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　願出者　郵便番号　　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                       記
	
	 食品衛生
 監視票
 許可前指導
 その他
（        ）
	 営業の
 種　類
	
	 屋　号
	

	
	
	 営業所
 所在地
	

	
	
	 営業者
 氏　名
	

	
	
	 別紙図面のとおり

	 証明を必要とす
 る理由
	
	 必要枚数

	
	
	         　通

	
	 証明手数料　１通　　　　　　　円


