（様式４７）
	従　事　年　数　証　明　書

	動物用医療機器

営業所管理者
	本籍　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日

勤務先営業所名



	販売又は貸与・製造・修理に関する業務に三年以上従事した年数の証明

上記の者は、

　 　　　　 年　　 月　　 日 から 　　　　 年　　 月　　 日 までの　　 年　　 ケ月間（　　　　　　　　　　　　 ）

　 　　　　 年　　 月　　 日 から 　　　　 年　　 月　　 日 までの　　 年　　 ケ月間（　　　　 　　　　　　　　）

　　 年　　 月　　 日 から 　　　　 年　　 月　　 日 までの　　 年　 　ケ月間（　　　 　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 販売又は貸与
　　　　　　　　　　　　　　動物用医療機器の　　　　製造　　　　に関する業務に三年以上従事したことを証明します。

                                                    修理

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　 月　　 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　動物用医療機器販売・貸与業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　動物用医療機器営業所管理者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　  


記載上の注意事項：本籍は都道府県のみ記入
