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製菓衛生師名簿登録消除申請書 

製菓衛生師法施行令第４条の規定により、次のとおり申請します。 

 

 １ 登録を受けている者の氏名、登録番号及び登録年月日 

  (1) 氏名 

  (2) 登録番号 

  (3) 登録年月日 

 ２ 登録消除の理由 

 

 

 

 

 

備考 製菓衛生師免許証を添付してください。また、登録を受けている者が死亡または失

踪している場合は、それを証する書類（死亡診断書、戸籍抄（謄）本、失踪宣告書等）

を添付してください。 

 

（Ａ４） 

 

 

 


