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
	

	受講者住所及び

電話番号
	　　　　　〒

（住所）　
（電話番号）

	営業施設の名称

	

	営業者名

	


	営業所所在地

	

	業　　　種
	

	通知等郵送先
	受講ハガキ等、郵送先の希望を〇で囲んでください。

受講者住所　　・　　営業所所在地


【申込及び問い合わせ先】　庄原食品衛生協会
〒727-0011　庄原市東本町一丁目4-1　広島県庄原庁舎 第3庁舎2 F
TEL＆FAX　0824-73-0932　Email　shobarafa＠gmail.com
