　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

倉敷市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療廃棄物排出に係る非感染性証明書

下記の医療廃棄物は、当（病院、医院、　　　　　）から排出したもので、非感染性に処置していることを証明します。

ついては、市での処理をお願いいたします。

記

	医療廃棄物の種類
	数　量
	収納容器
	備　考
（非感染処置の内容）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


