
 

 

再 交 付 願 

 

(理由)：１調理施設、会社等へ提出するため 

    ２紛失のため 

３その他（           ） 

 

（内容）：試験検査成績書     

     年   月   日 実施分      検査 

依頼者 氏名 

法人にあっては名称 

及び代表者氏名  

 

（交付枚数）：    通 

 

 

上記のことについて、高松市保健所の試験検査成績書の再交付をお願いします。 

  年  月  日 

（宛先） 高松市保健所長 

 

申請者住所 

申請者氏名                      

法人にあっては名称 

及び代表者氏名 

 

注 申請者と検査依頼者は同一であること。 


