様式第16号(第16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取消し通知書

次の事業所については、彦根市消防本部患者等搬送事業認定等に関する要綱第16条の規定に基づき認定を取り消しましたので通知します。

	事業所名
	

	所在地
	

	管理責任者・職氏名
	

	認定年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	認定番号
	第　　　　　　　　　　　号

	認定取消年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	取消理由
	



