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	　　　　備考　1　令2条適用の場合は、用途および令別表区分の欄に当該防災管理対象物の主たる用途について記入すること。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　　　　　　2　該当面積には自衛消防組織設置防火対象物(1項～4項、5項イ、6項～12項、13項イ、15項、17項)の延面積を記入すること。
	
	
	
	
	
	
	


