別紙１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
一般社団法人　静岡県食品衛生協会　あて
（ＦＡＸ　０５４－２５３－６０００）


　　　　「令和８年度　ＨＡＣＣＰ責任者養成研修」参加申込書

令和　　年　　月　　日
	参加申込者の施設について

	店舗・企業名
	店舗・事業所所在地
	所属食品衛生協会

	
	
	




＊「受付番号連絡票」を郵送いたしますので連絡先は必ずご記入ください。
【連絡先】
＊参加申込者と事務担当者が異なる場合は、事務担当者の氏名や資料送付先住所、施設名等をお知らせください。

	氏名
	
	所属
	

	住所
	〒　　　－

	電話　FAX
	

	E-mail
	



【その他】
「受付番号連絡票」は、研修当日に受付でご提示いただきます。大切に保管してください。
