記入表2　使用する床維持剤(ワックス)、洗浄剤等の一覧
	発行日：２０２
	
	年
	
	月
	
	日

	会社名：

	【本証明書の記入者】

	部署：
	役職：

	氏名：

	E-mail(E-mailがない場合TEL)：


* 発行者は申込者
床維持剤(ワックス)、洗浄剤等について、以下の記述内容を証明します。
	商品名
	商品の種類
	4-1(3)②への適合状況
(厚生労働省指針値の13物質を処方構成成分として使用していないか)
	4-1(3)で選択した項目(③～⑤)
および適合状況

	例）◯◯ワックス
	床維持剤
	✓ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：③
適合の状況：化管法の対象物質の含有がないことをSDSにて確認した。

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 

	
	
	□ 使用なし(適合)
□ 使用あり
	選択した項目：　　　
適合の状況：　　　　　　　　　　　　　 


[bookmark: _GoBack]※該当する商品が複数あり、記入欄が足らない場合にはこの表に行を追加してご記載ください。


