医療関連サービスマーク認定証

 eq \o\ad(再交付申請書,　　　　　　　　　　　　　　)
平成　　年　　月　　日
一般財団法人　医療関連サ－ビス振興会理事長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名                  　　　　　　　  eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定番号　A（　）－
平成　　年　　月　　日付けにて医療関連サービスマーク（在宅酸素療法における酸素供給装置の保守点検業務）の認定を受け、認定証の交付を受けているところでありますが、今般、下記理由により認定証の再交付申請をいたします。
　なお、本事項に関する変更事項については、既に届出済みであることを申し添えます。　
（　）事業者の名称変更
（　）代表者の異動
（　）その他  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　※再交付した認定証書は原則、本社（登記簿上の本社住所）の代表者 宛に発送させていただきます。

　　　本社以外への発送をご希望の場合は、下記にご記入ください。

	発送先

住所
	〒　　　　　　　－　
	TEL：

	
	

	
	担当部署名:
	担当者名:


