	自主回収着手報告書の取下げ届

年　　月　　日　

（宛先）岡崎市保健所長

届出者　住　　所　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　   　　　　　㊞　


電話番号　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　


	　
	自主回収しようとした食品等


	　

	　

	
	取下げることとなった理由


	
	

	
	担当部署、担当者氏名

及び電話番号


	電話番号
	

	　注　届出者の押印は、氏名を自署する場合にあっては省略することができます。


備考　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４とする。




























法人にあっては、名称、主たる


事務所の所在地及び代表者の氏名





ふりがな


























PAGE  

