
様式４ 

                                年  月  日 

   保健所長 様  

                       住所 

                       氏名 

                      （法人の場合は名称及び代表者の氏名） 

 

歯科技工所開設届出証明願 

 

           

 下記の事項について歯科技工士法第２１条及び歯科技工士法施行規則第１３条の規定に

より歯科技工所開設の届出を行ったことを証明願います。 

 

                   記 

   名   称： 

   所 在 地： 

   開 設 者： 

   開設年月日： 

   開設届出年月日： 

   歯科技工所番号： 

   願出の理由： 

    

 

                           第        号   

  前記のとおりであることを証明します。 

 

                    年   月   日 

                                        

                        保 健 所 長   印 



様式４（記入例） 

                                年  月  日 

   保健所長 様  

                       住所 

                       氏名 

                      （法人の場合は名称及び代表者の氏名）

    

 

歯科技工所開設届出証明願 

 

 下記の事項について歯科技工士法第２１条及び歯科技工士法施行規則第１３条の規定に

より歯科技工所開設の届出を行ったことを証明願います。 

 

記 

 

  名   称： 〇〇歯科技工所 

  所 在 地： 大阪府□□市□□－□□ 

  開 設 者： ○○○ ○○ 

  開設年月日： 平成○年○月○日 

  開設届出年月日：平成○年○月○日 

歯科技工所番号：27-**-***** 

  願出の理由： 融資を受けるため 

 

 

                          ○番○○○号   

  前記のとおりであることを証明します。 

 

               令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 
 
 

                      ○ ○保健所長 名 

 

 

 印 

 

 

 

 

 


