申込番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式３
禁煙支援薬局登録取下げ届
　　年　　月　　日
	【必須記入】
店名

	

	【必須記入】
所在地

	〒　　 　－

	【必須記入】
電話番号
	（　　　　　　）　　　－

	取下げの
理由
	

	備　　　　考
	添付書類：認定証、ステッカー

	この度、禁煙支援薬局の登録を取り下げしたいので、届け出ます。
　　　　　　　　　　店名　
　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　



	連絡先
	担当者名：
電話番号：


注：取下げ届に併せて認定証、ステッカーを返却してください。
