別記第17号様式（第17条関係）
特定毒物所有品目及び数量届書
	登録（許可）の失効
等の年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	登録（許可）の失効
等の事由
	

	特定毒物の品目
及び数量
	


上記により、特定毒物所有品目及び数量の届出をします。

 　　年　 　月 　　日

	住所
	法人にあっては、主たる事務所の所在地
	TEL（    ）    －      　FAX（    ）    －        

〒     －       

	氏名
	法人にあっては、名称及び代表者の氏名
	
	

	　　　　　　連絡先　 TEL（     ）　    －       


熊本市保健所長　様
	所長
	課長
	副課長
	主査
	課
	員
	起案 　　    年    月    日

　この届出を受理したので供覧します。

	
	
	
	
	
	
	

	受付印
	決裁印
	

	
	
	


※保健所の受付印が必要な場合は写しを別途準備すること。
