廃止届
年　　月　　日　　
　西宮市保健所長　　様
届出者　住　所（法人の場合は、主たる事務所の所在地）　　
氏　名（法人の場合は、名称及び代表者の氏名）　　

	廃止する事項

	当該事項の許可年月日及びその番号
年　　月　　日　　　　　第　　　　　号

	廃止年月日
年　　月　　日　　　　　　　　　　　　

	廃止の理由

	　eq \o(\s \up10(死亡),\s \up-10(解散))　した者の住所及び氏名



	　eq \o(\s \up10(死亡),\s \up-10(解散))　年月日
年　　月　　日　　　　　　　　　　　　


添付書類
　　廃止した事項の許可証
