様式第２号

食品衛生責任者養成講習会受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
一般社団法人広島県食品衛生協会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講申込者氏名

食品衛生責任者養成講習会を受講したいので，申し込みます。

	ふりがな

受講者氏名
	
	男・女

	生 年 月 日
	

	受講者住所

電話番号及び
E-mailアドレス
	　　　　　〒

（住所）　
（電話番号）
（E-mailアドレス※携帯電話不可）


	営業施設の名称

	

	営業者名

	

	営業所所在地

	

	業種

	


受講申込書の送付先
廿日市食品衛生協会

〒738-0004　廿日市市桜尾2-2-68　広島県西部保健所内
電話＆FAX　0829-31-1152　　 Email　hatsukaichisyokkyou1@gmail.com
