参考様式
事業譲渡証明書
　　　　年　　月　　日
（宛先）東大阪市保健所長　

　　　　　　　　　　　　（譲渡者）住　所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　
法人の場合は、その名称、事務所所在地
及び代表者の氏名を記入すること。　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

（譲受者）住　所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　
法人の場合は、その名称、事務所所在地
及び代表者の氏名を記入すること。　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
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