在宅医療用酸素　製造事業届書　様式

	高圧ガス

製造事業届書
	一般
	×整理番号
	

	
	
	×受理年月日
	

	（フリガナ）

名称
	

	事務所所在地

（自宅住所）
	〒

	電話

番号
	

	事業所所在地
	
	電話

番号
	

	製造する高圧ガスの種類
	液化酸素

	　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名(申請者氏名)　　　　　　　　　　　　　　
　（あて先）

埼玉県知事　



（一般則第四条　在宅医療用関係）
	液化酸素
販売業者
	販売所名称
	

	
	販売所所在地
	電話番号

	
	届出年月日及び
届出番号
	　　　年　　　月　　　日
　　　第　　　　　　　号

	
	販売主任者氏名
	


	患者の所属医療機関

及び担当医師名
	名称
	

	
	電話番号
	

	
	医師名
	


※注意事項　　　・×印の項は記載しないでください。
・名称には必ずフリガナを添えてください。
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