様式第２号
証　　明　　願
（英文併記）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（あて先 ）静岡市保健所長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　   　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　   　氏　　名

（※法人にあっては、その名称及び代表者氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　（※個人事業主の場合）　　　　　　　年　　月　　日　生
　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号

　下記の事項について証明を願います。
１　証明書の部数

　　（　　　）通 

２　証明内容（該当する項目に○印）
（１）食品営業許可済みであること

（２）食品営業届出済みであること

（３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

 ３　対象施設（英文表記を併記してください。）
	（１）営業者住所
	

	
	Address of Business Operator
	

	（２）営業者氏名
	

	
	Name of Business Operator
	

	（３）営業所の所在地
	

	
	Location of Business Site
	

	（４）営業所の名称
	

	
	Name of Business Site
	

	（５）営業の種類又は形態
	

	（６）許可番号（届出営業では記載しない） 
	


４　使用目的 （該当する項目に○印）
（１）製品の輸出の際に使用　
（２）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
５　連絡先等
（１）担当者名

（２）連絡先　上記と同じ・それ以外（電話番号：　　　　　　　 　　　　　） 

□　上記願出後、５年間証明書の交付を受けない場合は、保健所が当該証明書を廃棄することを了承します。
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