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下記のとおり届出があったので、処理してよろしいか。
	営業（休止・再開）届
　　　年　　月　　日　　
（宛先）札幌市保健所長
住　所
届出者
(ﾌﾘｶﾞﾅ)
氏　名　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、その名称、主たる事務所の所在地及び代表者の氏名）
電話番号（　　　－　　　－　　　　　）
次のとおり営業を（休止・開始）したので、札幌市食品衛生法施行細則第１４条の規定により届け出ます。

	営業所の所在地
	札幌市　 　区

　　　　　　　電話番号　　　　－　　　　－

	営業所の名称等
	

	
	許可番号及びその年月日
※営業許可の場合のみ記入
	営業の種類又は形態
	備     考

	１
	札保　　許可(食)第　　号
　　年　　　月　　　日　
	
	

	２
	札保　　許可(食)第　　号
　　年　　　月　　　日　
	
	

	３
	札保　　許可(食)第　　号
　　年　　　月　　　日　
	
	

	４
	札保　　許可(食)第　　号
　　年　　　月　　　日　
	
	

	５
	札保　　許可(食)第　　号
　　年　　　月　　　日　
	
	

	（休止・開始）年月日
（休止の場合はその期間）
	

	休止の理由
	

	
	

	備考　この様式により難いときは、この様式に準じた別の
様式を使用することができる。

	受　付　印

	
	（所管外受付課）
	（所管課）

	
	
	


