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年　　　月　　　日
（宛先）高槻市長
主たる事務所の所在地
法人名称
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　

　みだしのことについて、次のとおり届け出ます。
	事業所情報
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	事業所
連絡先
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（緊急時）

	　　　　　　　－　　　　　　－
　　　　　　　－　　　　　　－

	
	
	ＦＡＸ番号
	　　　　　　　－　　　　　　－

	
	
	メールアドレス
	

	
	事業所
所在地
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	廃止・休止の理由
	

	現に入居している者に対する措置
	

	廃止予定年月日
	　　年　　月　　日

	休止の予定期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
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備考　１　廃止又は休止の場合は、廃止又は休止する１ヶ月前までに届け出ること。
２　再開の場合は、再開後１０日以内に届け出ること。
