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別記第２号様式（イ）
指 定 証 再 交 付 申 請 書

　      覚醒剤取締法（第３０条の５において準用する同法）第１１条第１項の規定により、指定証の再交付を申請します。

  　　 　年　　月　　日
  　　　　　　　　　　　　　　住　所


  　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
     茨城県知事  殿

	   指定の種類
	

	 　指定証の番号
	 　第　　　　　号
	 指定年月日
	 　　年 　月 　日

	
 業務所
	 所在地
	

	
	 名　称
	

	
 　再交付申請の
 　事由及びその
 　事由の発生
 　年月日
	




