様式第5号(第6条関係)
第　　　　　　　号
年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　様


彦根市消防本部消防長　　　印

患者等搬送事業等認定通知書

年　月　日付けで認定の申請がありました次の患者等搬送事業等については、彦根市消防本部患者等搬送事業認定等に関する要綱に基づき　患者等搬送事業・患者等搬送事業(車椅子専用)　に認定しましたので通知します。
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	認定番号
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