


動物用医薬品配置従事者身分証明書再交付申請書

　令和　　年　　月　　日
　鹿児島県知事　　　　　　　殿

住　所　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　 　　　　　　　　

下記により動物用医薬品配置従事者身分証明書の再交付を申請します。

記
１　申請者の氏名

２　身分証明書の番号及び発行年月日

３　申請の理由
　　　　　　　　　　汚損　　　　　紛失
４　参考事項　



備考
１　申請の理由の欄は、いずれか該当するものを〇で囲んでください。
２　汚損による申請の場合は、汚損した身分証明書を添付してください。
３　紛失による申請の場合は、紛失した身分証明書の番号を参考事項の欄に記載してください。
４　申請者の顔写真（縦３５mm×横２５mm）を添付すること。
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