証　明　願

令和　年　月　日

　　静岡県富士保健所長様

　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名を自署する場合は、押印は不要です）

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　下記営業施設について、証明願います。

記

	１営業者住所
	

	２営業者氏名
	

	３営業所所在地
	

	４屋号又は商号
	

	５許可の種類／備考
	

	６営業許可番号
	　　　　第　　　　　　　　　号

	７許可（申請）年月日　
	　　　　　　　　年　　月　　日


　上記のとおり、相違ないことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　静岡県富士保健所長

