
                                      様式 ８ 

 

証     明     願 
 

                              平成   年   月   日 
   大阪市保健所長     
 
                 住 所（法人の場合は事務所の所在地） 
                 〒   － 
 
 
 
                 氏 名（法人の場合は名称・代表者氏名） 
 
                                      印 

 
 

    次のとおり                      を証明願います。 

住  所  
 １ 設 置 者 等 

氏 名  

 ２ 建築物所在地 大阪市    区 

 ３ 建築物名称  

 ４ 証明を必要とする理由 

 
   上記のとおり相違ないことを証明します。 
                          大大保  第       号 
                          平成   年   月   日 
 
 
 
       大  阪  市  長 

 
   ※ 提出部数  ２部（正・副） 
 


