様式第１号（第４条関係）
登　録　証　明　書　返　納　届
年　　月　　日
（宛先）前橋市保健所長
住所（法人所在地）
開設者
氏名（法人名・代表者名）
臨床検査技師等に関する法律施行規則第１９条第３項及び第２０条の規定により、下記のとおり登録証明書を返納します。
	登録番号
	第　　　　　号
	登録年月日
	年　　月　　日

	返　　　納　　　事　　　由
	１　登録の取消処分を受けたため
２　亡失した登録証明書を発見したため
３　業務を廃止したため

	返　納　事　由　発　生　年　月　日
	年　　月　　日



