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特定給食施設 休止 ・ 廃止 届

給食を休止（廃止）した年月日 令和　　　年　　　月　　　日

特定給食施設開始届を
提出した年月日

給食施設の所在地

尼崎市保健所長　様

令和　　 　　年　　  　月　　  　日

法  人  名

様式３

※上の欄には記入しないで下さい。

入力

係受理します。

令和　　　年　　　月　　　日

課長 係長

施設ＩＤ

役職・氏名

住　　所

電話番号

記入者氏名 職名 所属

特定給食施設を休止又は廃止したので、健康増進法第20条第２項の規定により、次のとおり届け出ます。

連絡先電話番号 　　　　　　-　　　　　　　　- 連絡先ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

給食施設の名称

（フリガナ）

休止（廃止）の理由

再開の予定（休止の場合）

〒　　　　　-

　尼崎市

平成 ・ 令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

法人の場合は、その名称、主たる事務所の所在地

及び電話番号並びに代表者の役職、氏名

設

置

者

法人の場合は、その名称、主たる事務所の所在地

及び電話番号並びに代表者の役職、氏名

今後、書類の提出、研修会の案内について、メールなど電子申請を希望する。




