様式第４号
年　　　月　　　日
整理番号：　　　　
　（宛先）長野市保健所長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請者、届出者による記載は不要です。
地位承継届

下記のとおり、許可営業者の地位を承継（譲渡・相続・合併・分割）したので、食品衛生法（第56条第２項・第57条第２項）の規定により届け出ます。
※国が管理する食品衛生申請等システムに「届出者住所」、「届出者氏名」、「営業施設の電話番号」、「営業施設の所在地」、「営業施設の名称、屋号又は商号」の情報について、官民データ活用推進基本法の目的に沿い、オープンデータとして公開することに同意する場合は、次の欄にチェックしてください。（　□　）
※承継する施設が輸出食品取扱施設の場合、申請等の情報は、国の事務に必要な限度において、輸出時の要件確認等のために使用します。　
【オープンデータについてのお願い】長野市では、個人情報（氏名、住所、電話番号）を除く営業許可に関する情報をホームページで公開します。
＊印の項目は、記載必須事項ではありません。
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