「茨木市受動喫煙防止対策協力施設」登録取下げ申請書
令和　　年　　月　　日

茨木市健康医療部健康づくり課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	施設名
	

	所在地
	茨木市　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	

	取下げ理由
	該当する項目をチェックしてください。
□専用喫煙室を設置した
□その他
理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当者
連絡先
	担当者名：

	
	担当者連絡先:

	
	E－mail:

	
	FAX：


