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사업, 소비자  서비스,, 주택국  –GAVIN    NEWSOM 주지사.  

이미용위원회  
P.O. Box 944226, Sacramento, CA 94244-2260  
전화  (800) 952-5210   팩스  (916) 575-7281   www.barbercosmo.ca.gov   

시설  면허  폐업  신고  신청서  

면허  소지자  안내사항 : 귀하께서  귀하의  시설을  -폐업 하거나  다른  개인에게  -매각 하신다면  본  양식을 

작성하십시오.   귀하께서  귀하의  시설을  매각하신다면  새  소유주는  시설  면허  신청  및  초기  면허  납부  

(Application  for Establishment  License  and  Initial License Fee)  양식을  제출하고 , 반드시  신규  시설  면허를  

발급받아야  합니다 .  

섹션  A:  ESTABLISHMENT  INFORMATION  

면허  번호  

시설의  이름  전화  번호  
( )  

시설  주소  시  주  우편  

번호  

소유주/법인  이름  

주소   시  주  우편  

번호  

 ___________________________________________________  본인은  해당  사업체를  에게  매각했습니다 . 

효력  발생일:  월 __________ 일________ 년도 _________ 

본인은  해당  사업체를  폐업했습니다 .  

효력  발생일:  월 __________ 일________ 년도 _________ 

본인은  위의  내용이  진실이며  정확한  사실임을  선언하며,   위증시  캘리포니아  법률에  따라  처벌을  받기로  

서약합니다.   

X__________________________________________________________ _______________ 
면허  소지자  서명   날짜  

양식  03-M-205 ( 개정 2016 년  6 월)  Establishment Closure      
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