証明申請書
年　　　月　　　日
（あて先）川口市長


（申請者）住所又は主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





氏名又は名称及び代表者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　
　　　　
連絡先電話番号
次の施設の開設届出状況について、証明を申請します。
	施設所在地
	

	施設の名称
	

	開設者
	

	開設年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	廃止年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	証明が必要な理由
	


下記の事項について、証明書に記載を希望する場合は〇で囲んでください。
（記載が可能なのは、病院または法人により開設された診療所です。）
・開設許可年月日　・開設許可番号
※申請者は開設者です。代理の方が窓口にいらっしゃる場合は、委任状が必要となります。
