


食品衛生及び食品の安全確保に関する講習会 申込書

申込月日： 月 日

お申込み先 福島県北食品衛生協会（ＦＡＸ024-573-5222）

営業者氏名・名称

営業所名称・屋号

営業所所在地

申 込 者 営業 許可業種名 □飲食店営業、□その他（ ）

種別 届出業種名 □製造・加工業、□販売業

電 話
連 絡 先

ＦＡＸ

氏 名（№１）

氏 名（№２）

受講予定者 氏 名（№３）

氏 名（№４）

氏 名（№５）

✔□：該当するものに を入れてください。
（ ）：営業許可業種名を記入してください。
（注）ご記入いただいた内容は、この講習会の実施の目的に限って使用いたします。


