様式第２号（第２条関係）

年　　月　　日　　
　岩手県知事　　　　　　　様
　(　　　　　保健所長)
住　所　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　

年　　　月　　　日生　　

 eq \o\ad(調理師名簿登録消除申請書,　　　　　　　　　　　　　　　)調理師名簿登録消除申請書
　　調理師法施行令第12条第１項の規定により、次のとおり調理師名簿の登録の消除を申請します。

　１　消除の理由
　２　死亡又は失そう宣告を受けた年月日　　　　　年　　月　　日
　注　免許証を添付すること。

　（Ａ４）　
