


 　　　　　　　　　　　　
記入表 2


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　   　付：　２０　　年　　　　月　　　　日
企　　　業　　 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
役職・責任者・担当者名【本証明書の記載者】：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　E-mail(E-mailがない場合TEL)：                            

証明書


（申込商品のインキ製造会社）は（申込商品のインキ名）について、
　下記のことに適合していることを証明します。

記


印刷インキ工業連合会「印刷インキに関する自主規制（ネガティブリスト規制）」で規制されている物質を処方構成成分として添加していません。
インキに使用するポリマーは、ハロゲン系元素を含むポリマーを処方構成成分として添加していません。

以上
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