浄化槽法定検査依頼書
　　年　　月　　日

大分県知事指定検査機関

公益財団法人　大分県環境管理協会　理事長　様

申込者（管理者）　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　　　）　　　－

浄化槽を設置したので浄化槽法に規定する法定検査（１１条）を依頼します。

なお、この法定検査は大分県知事が指定した、公的機関である公益財団法人大分県環境管理協会が検査実施します。

記

	浄化槽設置場所
	

	建物の名称
	１．専用住宅　２．その他（　　　　　　　）

	処理対象人員
	合併　　　　　　人槽

	使用開始日
	　　　年　　　月　　　日

	工事業者名
	

	付近の概略図をこの検査依頼書の裏面に貼付または記入してください。

（必記）
	検査手数料納付方法
（希望事項に○印をつけて下さい）

１　当日現金払い

２　検査終了後振込みで支払う


※後日、検査の日程を調整いたしますので連絡先となる電話番号を必ず記載してください。
【浄化槽法に伴う法定検査（７条検査）依頼確認欄】


の　り　付　け　面





ここに浄化槽法に基づく法定検査依頼書（７条検査）に貼付した、郵便振替払込済となる証明書（検査依頼書添付用）のコピーを貼り付けてください。








