　　年　　月　　日

インテリアファブリックス性能評価協議会　御中

登録認定薬剤【削除】依頼書
会社名　　　　　　　　　　　　　　　     　　印

部署／役職名　　　　　　　　　　　　　     　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　　     　　印

住所（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　       　　

FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　      

現在登録中の下記薬剤の削除をお願いします
	
	薬剤名
	登録番号

	1
	
	No.

	2
	
	No.

	3
	
	No.

	4
	
	No.

	5
	
	No.


以上
	事務局記入欄

	
	
	


