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コインオペレーションクリーニング営業廃止届

　コインオペレーションクリーニング営業指導要綱第３第３項の規定により、次のとおり届けます。

１　営業施設の名称

２　廃止した理由

３　廃止年月日

備考　適合の証を添付すること。

