
 

 

第1号様式(第3条関係)

  

○年 ○月 ○日  

 杉並区杉並保健所長 宛 

         開設者住所 杉並区阿佐谷南一丁目１５番１号  

    氏   名  杉並 太郎                  

電   話 ○○（○○○○）○○○○                   

                   （法人の場合は、その所在地、名称及び代表者氏名）   

   理 容 所 開 設 届 

下記のとおり開設するので、理容師法第１１条第１項の規定により届け出ます。 

記 

１ 施設の名称         杉並理容室                          

２ 施設の所在地   杉並区阿佐谷南一丁目１５番１号   電話 ○○(○○○○) ○○○○  

３ 管理理容師氏名  杉並 太郎                            

        住所  杉並区阿佐谷南一丁目１５番１号                 

４ 構造及び設備の概要  別紙のとおり                    

５ 理容師の氏名及び登録番号並びにその他の従業員の氏名  別紙のとおり        
 

６ 理容師の伝染性疾病の有無   無                      

７ 開設予定年月日    ○年 ○月 ○日                 

８ 同一の場所で美容所が開設されている場合は、 

当該美容所の名称        

９ 同一の場所で美容所の開設の届出がされている場合又は、本書と同時に届出を行う場合は、 

   当該美容所の開設予定年月日      年   月   日   

添付書類   

１理容師の場合は、理容師免許証又は理容師免許証明書及び当該理容師に係る伝染性疾病の有無に関する医師 

の診断書 

２管理理容師の場合は、それを証する書類 

３開設者が外国人の場合は、住民票の写し（住民基本台帳法第３０条の４５に規定する国籍等を記載したものに 

限る。） 

４同一の場所で現に美容所が開設されている場合は、当該美容所に従事している施術者の理容師免許証又は理容 

師免許証明書及び美容師免許証又は美容師免許証明書 

５同一の場所で美容所の開設の届出がされている場合又は本書と同時に届出を行う場合は、美容所の開設の届出 

に記載した施術者の理容師免許証又は理容師免許証明書及び美容師免許証又は美容師免許証明書 

 

保健所収受印 料金収納済印 業種別手数料印 

   

管理理容師がいる場合に記入

してください 

開設予定日の１週間前までには

申請してください 



 

 

ｗ　　個
ｗ　　個
ｗ　　個
ｗ　　個

ｗ　　個
ｗ　　個
ｗ　　個
ｗ　　個

ｃｃ　　個
ｃｃ　　個

作業室との
客待場所との境

ケース
ツイタテ
その他

構造設備の概要 

建物の 

構造 

鉄筋ｺﾝｸﾘｰﾄ・鉄骨・木造・（  ） 床 
ｺﾝｸﾘｰﾄ・ﾀｲﾙ・ﾘﾉﾘｭｳﾑ・板・(      )  

   

５ 階建 使用部分 １ 階 腰 板 ｺﾝｸﾘｰﾄ・ﾀｲﾙ・ﾘﾉﾘｭｳﾑ・板・(      ) 

採光窓 有  ・  無 

消 毒 

設 備 

消毒室(場所)   m2 乾燥器（棚） 1 個 

照 明 

蛍光灯 

  28   15 

 

 

普通 

  60   10 

 

 

紫外線消毒器  台 布片格納棚  1 個 

ﾒｽｼﾘﾝﾀﾞｰ 

  100      1 

   500      1 

消毒済器具容器 1 個 

未消毒器具容器 1 個 

薬液容器 

     平 型  1 個 

   円筒型  1 個 

未洗浄布片容器 1 個 

換 気 機械(１種･２種･３種 換気扇 １ 個)  

作業室 
 

25 m2 
計 

 

 29 

m2 

 

 
器具(ﾀｵﾙ)洗場1箇所  

その他 

設備 

蒸タオル器   1 台 暖房設備   エアコン 

客待場所 
 

4 m2 

ふた付き毛髪箱 1個 冷房設備 

ふた付き汚物箱 1個 全身美容  有・無 

作業椅子 3 台 内

訳 

理 容 椅 子  3  台 シャンプー椅子    台 

 セ ッ ト 椅 子     台 美 顔 術 椅 子    台 

ｱｰﾑﾄﾞﾗｲﾔｰ 台 ドライヤー椅子    台      

 

 

施設平面図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙のとおり 

記入時は、構造設備例を参考にしてください 

図面のコピーを添付してください。 

手書きでもかまいませんが、寸法は

必ず記入してください 



 

 

　　　年　 月 　日
(　　　　　　　　)
第　　　　　　　号

　　　年　 月 　日
(　　　　　　　　)
第　　　　　　　号

　　　年　 月 　日
(　　　　　　　　)
第　　　　　　　号

　　　年　 月 　日
(　　　　　　　　)
第　　　　　　　号

　　　年　 月 　日
(　　　　　　　　)
第　　　　　　　号

従業員名簿 

管理理容師 

氏   名 修 了 証 照合 

杉並 太郎   ○年 ○月 ○日 （ ○○ ）○○○号   

 

氏   名 

 

     生年月日 

免許取得年月日 

（ 発行者 ） 

登録番号 

本証 

照合 

従 業 別 

備 考 
管理者 理容師 見習い 

杉並 太郎 
年  月  日 

    ○年 ○月 ○日 

（ ○○○ ） 

第 ○○○○○ 号  

○ 

   

杉並 次郎 

年  月  日 

   ○年 ○月 ○日 

（ ○○○ ） 

第 ○○○○○ 号   

○ 

  

 

年  月  日 

 

 

 

   

 

年  月  日 

 

     

 

年  月  日 

 

     

 

年  月  日 

 

     

 

年  月  日 

 

     

※ 理容師にあっては、免許証(原本)を提示すること。 

 

 

付近の見取図 

 

 

 

管理理容師がいる場合に記

入してください 

記入する必要は

ありません 

該当する場所に○を

記入してください 

手書きか、地図のコピー

を添付してください 



 

 

診  断  書 

 

※この診断書用紙は見本です。 

所定の診断書用紙を用意していない場合は、ご使用ください。 

 

 

氏 名 杉 並  司 性 別 
 

男・女 

生年月日 平成 ３ 年 ３ 月 ３ 日 年 齢  ２９歳 

住 所  杉並区阿佐谷南一丁目１５番１号 

上記の者は、結核および伝染性皮膚疾患でないものと

認めます。 

  

上記のとおり診断します。 

診 断 年 月 日       令和 ２ 年 ４ 月 １ 日 

病院、診療所 

等 の 名 称 
 杉保診療所 

所 在 地  杉並区荻窪五丁目２０番１号 

電 話 番 号  ０３－３３３３－３３３３ 

医師の氏名  杉 保  光 

 


