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大阪府健康医療部生活衛生室長　様
住所



　　

氏名



　　

証　　明　　願
　　　このたび、


　　　
のため、下記事項につき証明願います。

記

（１）証明事項・・・以下の申請者が、　　　　　　の許可を受けていたこと。


１．許可年月日


２．許可番号


３．氏名　

４．営業区域　
（２）使用目的

（３）提出先


	薬　第号　
　上記のとおりであることを証明する。


令和
年
月
日

大阪府健康医療部生活衛生室長　
　　



