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大阪府庁POS 手数料額\2,000-

再生医療販売業書換え



再生医療等製品販売業許可証書換え交付申請書
	許可番号及び年月日
	

	営　業　所　の　名　称
	

	営業所の所在地
	

	変更内容
	事項
	変更前
	変更後

	
	
	
	

	変更年月日
	

	備考
	


上記により、再生医療等製品販売業許可証の書換え交付を申請します。

年　　月　　日





大阪府知事　　　　殿
〔連絡先〕　担当者名：
電話番号：
（注意）

１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ4とすること。

２　字は、墨、インク等を用い、楷書ではつきりと書くこと。
↑収納確認用の印字スペースですので、


何も記入しないでください





TEL　(   　 )      　－





法人にあつては、主


たる事務所の所在地





　





住　所





法人にあつては、名


称及び代表者の氏名





氏　名





収納確認用の印字スペースですので、


何も記入しないでください　　　　　→








