様式７

助産所　休止・廃止・再開　届出書
　　　年　　　月　　　日
吹田市保健所長宛
開設者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生
　電話番号　（　　　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　
　続　　柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人の場合は主たる事務所の所在地、名称、代表者職・氏名）
下記のとおり、助産所を休止・廃止・再開しましたので届出します。
記
	１．開設者の住所及び氏名
	郵便番号
	（　　　　　－　　　　　　）

	
	住所
	　　　　　都道　　　　　　郡市
府県　　　　　　区

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	２．助産所の名称
	フリガナ
	

	
	正式名称
	

	３．開設の場所
	郵便番号
	（　　　　　－　　　　　　）

	
	場所
	　　　　　都道　　　　　　郡市
府県　　　　　　区

	
	電話番号
	(　　　　)　　　－
	ＦＡＸ
	(　　　　)　　　－

	４．廃止年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	５．再開年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	６．休止期間
	自　　　　　　年　　　　月　　　　日
至　　　　　　年　　　　月　　　　日

	７．理由
	


	保健所受付印

	


【添付書類】
１．廃止する場合で許可を受けて開設していたときは　開設許可書
２．助産所構造設備使用許可書
　※　紛失等で添付できない場合は、理由書が必要
３．休止、廃止又は再開の日から10日を超過したときは、遅延理由書
提出部数　１部

