別記第３号様式
麻 薬　　　　者 業 務 廃 止 届
	免 許 証 の 番 号
	第　　　　 号
	免許年月日
	　　　年　月　日

	麻薬業務所
(従たる施設)
	所在地
	〒

	
	名 称
	

	氏　　名
	

	業務(研究)廃止の事由
（該当するものを○で囲む）
	廃 業 ・ 退 職 ・ 転 勤 ・ 県外転出 ・ 死 亡 ・ 法人解散 ・ 
営業主体変更 ・ 麻薬不取扱 ・ 免許資格喪失 ・ 
その他（具体的に記載すること）

	業務廃止の
年月日
	        　　                  年  　　　月  　　　日

	備　考

上記のとおり、業務（研究）を廃止したので、免許証を添えて届け出ます。
   　　　　　年　　月　　日

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


                      
   （届出義務者続柄）


                         氏名（法人にあっては名称）

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       ㊞　　　　　　
兵庫県知事殿
	

	上記のとおり、業務を廃止したので、免許証を添えて届け出ます。
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　      　〒
住所　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
　　　　　　　　　　　      　   　（届出義務者続柄）　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　      　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　
　　兵庫県知事様

	


 　注意 １　従業務所があるときは、かっこ書きで記載すること。
 　　　 ２　業務廃止の事由欄の該当字句を○にて囲むこと。
    　  ３　麻薬営業者の免許が失効したとき、あるいは麻薬診療施設もしくは研究施設でなくなったときには、開設者又は設置者は所有麻薬届を同時に提出すること。
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