
様式３（事業の休廃止関係）
事業の休廃止の届出
平成　　　年　　月　　　日　
　厚生労働省健康局長　殿

住所：　　　　　　　　　　　　　　　

　　氏名：　　　　　　　　　　　　　印　
　
　下記のとおり、「臍帯血プライベートバンクの業務内容等に関する届出及び報告に係る実施要領」に基づき、届け出ます。
記
１．届出者基礎情報
	事業者の名称
	

	法人番号
	
	代表者氏名
	

	事業者の郵便番号
	
	電話番号
	

	事業者の住所
	


２．届出事項についての問合せ先
	担当部局
	

	氏名
	

	連絡先電話番号
	
	連絡先内線番号
	

	連絡先メールアドレス
	


３．事業の休廃止の内容
	事業の届出年月日
	

	事業の休廃止の年月日
	

	事業の休廃止の範囲
	休止　／　廃止
	全部　／　一部（　　　　　　　　）

	事業の休廃止の理由
	

	休廃止時の臍帯血の取扱い
	例：添付「保管臍帯血処理計画」による。（※）


（※）臍帯血プライベートバンクの業務内容等に関する届出及び報告に係る実施要領別紙様式１の「５．契約終了後及び廃業時の臍帯血の取扱いに関する事項」において既に届け出ている内容に則して、具体的な実施方法・スケジュールを記載した計画書を提出すること。
法人にあっては、主たる事務所の所在地





法人にあっては、名称及び代表者の氏名








