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様式２ 

ワクチン・検査パッケージ制度登録取消申請書 
 

令和   年  月  日 

埼 玉 県 知 事 

 

ワクチン・検査パッケージに登録された店舗について、下記のとおり登録取消しを申請

します。 

 

１ 申請事業者の情報 

【個人事業主の方】  

自宅住所 
〒 

 

フリガナ  

氏 名  

電話番号  

メールアドレス  

書類送付先 

※上記自宅住所と違う場所への書類送付を希望する場合のみ記入してください。 

〒 

 

 

【法人の方】     

所在地 
〒 

 

法人名  

フリガナ  

代表者職名・氏名  

担当者名  

担当者 

電話番号 
 

メールアドレス  

書類送付先 

※上記所在地と違う場所への書類送付を希望する場合のみ記入してください。 

〒 
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２ ワクチン・検査パッケージの登録取消しを申請する店舗数 

  店舗 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（１店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（２店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（３店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（４店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（５店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  
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※登録店舗数が５店舗を超える場合は、こちらのページをコピーして使用してくださ

い。 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（  店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（  店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（  店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（  店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 

 

  ワクチン・検査パッケージの登録取消を申請する店舗の情報（  店舗目） 

店舗 

所在地 

〒 

 

店舗名称  

 


