第10号様式（第10条関係）
指定失効等による譲渡報告書指定失効等による譲渡報告書
年　　月　　日　　
高知県知事　様
 　　　　　　　　　　報告者　　住　　　所     
 　　　 　　　　　　        　　　　 法人にあっては、主    

 　　　 　　　　　　        　 　　　たる事務所の所在地    

氏　　　名　　　
 　　　　　　　             法人にあっては、名称    

及び代表者の職・氏名   　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号　　　　
報告義務者との続柄  
覚醒剤取締法eq \o \al(\s \up 6(第24条第２項),\s \up-6(第30条の15第２項))第24条第２項第30条の15第２項の規定によりeq \o \al(\s \up 7(覚醒剤),\s \up-6(覚醒剤原料))覚せい剤覚せい剤原料を譲り渡しましたので、次のとおり報告します。
	譲渡人
	指定の種類
	
	指定番号
	第号
	指定年月日
	年  月  日

	
	覚醒剤施用機関、研究所又は業務所
	所在地
	

	
	
	名称
	

	譲渡した覚醒剤
	品　　　　　　　　名
	数　　　　　　　量
	製造番号

	
	　
	　
	　

	譲渡年月日
	　

	指定の失効の事由及びその事由の発生年月日
	　

	譲　受　人
	指定の種類
	
	指定番号
	第号
	指定年月日
	年　月　日

	
	覚醒剤施用機関、研究所又は業務所
	所在地
	　

	
	
	名称
	　

	
	住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
	　

	
	氏名（法人にあっては、名称）
	　


注　「報告義務者との続柄」欄は、覚醒剤取締法第24条第４項（同法第30条の15第4項において準用する場合を含む。）に該当するときに、当該覚醒剤施用機関の開設者であった者、覚醒剤研究者であった者、覚醒剤原料取扱者であった者又は覚醒剤原料研究者であった者との続柄を記載してください。
