
 

 

様式第８号（第９条関係）                                 

 

                                    年  月  日 

 

 （宛先）高松市保健所長  

 

 

                届出者 住所 

                    氏名 

                    （法人にあっては、その名称及び代表者の氏名） 

 

ナシフグ丸体取扱届出書 

 

次のとおりナシフグの丸体を取り扱いたいので、高松市ナシフグ取扱要綱第９条第１項の規定

により届けます。 
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ふ り が な  
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及び代表者の氏名 
 

電 話 番 号  

ナ
シ
フ
グ
丸
体
取
扱
施
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所 在 地  

ふ り が な  

名 称  

電 話 番 号  

注  

届出をする場合は、次の書類を添付してください。 

 ⑴ ナシフグ丸体取扱施設の構造を記載した図面 

 ⑵ 法人にあっては、その法人の登記簿の謄本 


