茨城県食品適正表示推進員養成講習会受講申込書
令和６年　月　　日　

　茨城県保健医療部

生活衛生課食の安全対策室　あて

　

事業所所在地

事業所名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　
標記講習会を受講したいので、申し込みます。
	(1)事業所名称

（支店又は部署がある場合、支店名又は部署名も記入願います。）
	

	(2)主な業種

（該当する番号１つを○で囲んでください）
	１．農産物・畜産物・水産物の生産者　２． 製造・加工・小分業者

	
	３．販売業者(小売店含む)　　４．輸入業者　　　５．卸等流通業者


	
	６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(3)事業所の所在地等
	〒

電話
ＦＡＸ
Eメール

	(4)受講希望者　役職・EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)
	役職名　　　　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)
Eメール（アカウント用）：

	(5)茨城県食品適正表示推進員講習会受講状況（該当する事項を○で囲んでください）
	１．以前に養成講習会を受講したことがある。
２．今年度（R6年度）初めて養成講習会を受講する。

	(6) 茨城県食の安全対策室ホームページでの公表（いずれか一方を囲んでください）
	希望する　　・　　希望しない


※　テキスト資料をメールでお送りしますのでメールアドレスを必ず記入してください。
※　申込者１名につき、本書を１部提出願います。
※　講習会修了証書に使用しますので、会社等の名称及び受講者名等については正確に記入願います。

※　受講票等は発行しません。

※　募集定員を超えた場合は申込をお断りすることがあります。また、１事業所あたりの受講者数を制限させていただく場合がありますので、あらかじめご了承願います。
記載例（養成講習会用）

茨城県食品適正表示推進員養成講習会受講申込書
令和６年11月５日　

　茨城県保健医療部

生活衛生課食の安全対策室　あて

事業所所在地　水戸市笠原町９７８－６
事業所名　　　スーパー茨城県
代表者氏名　　店長　県庁　太郎　　
標記講習会を受講したいので、申し込みます。
	(1)事業所名称

（支店又は部署がある場合、支店名又は部署名も記入願います。）
	スーパー茨城県

	(2)主な業種

（該当する番号１つを○で囲んでください）
	１．農産物・畜産物・水産物の生産者　　２．製造・加工・小分業者　　　

３．　販売業者(小売店含む)　　４．　輸入業者　　　５．卸等流通業者

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	(3)事業所の所在地等
	〒３１０－８５５５
水戸市笠原町９７８－６
電話　　 ０２９－３０１－３４２０
ＦＡＸ　 ０２９－３０１－０８００
Eメール　seiei4@pref.ibaraki.lg.jp

	(4)受講希望者　役職・EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)
	役職名　　 店長　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)       EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(けんちょう),県庁)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(たろう),太郎)
Eメール（アカウント用）：seiei4@pref.ibaraki.lg.jp

	(5)茨城県食品適正表示推進員講習会受講状況（該当する事項を○で囲んでください）
	１．以前に養成講習会を受講したことがある。
２．今年度（R6年度）初めて養成講習会を受講する。

	(6) 茨城県食の安全対策室ホームページでの公表（いずれか一方を囲んでください）
	希望する　　・　　希望しない


※　テキスト資料をメールでお送りしますのでメールアドレスを必ず記入してください。
※　申込者１名につき、本書を１部提出願います。

※　講習会修了証書に使用しますので、会社等の名称及び受講者名等については正確に記入願います。

※　受講票等は発行しません。

※　募集定員を超えた場合は申込をお断りすることがあります。また、１事業所あたりの受講者数を制限させていただく場合がありますので、あらかじめご了承願います。
