
フ リ ガ ナ 性別

氏 名

(氏） (名）
男
・
女

生年月日

名 称

所 在 地

　　　　　　　月　　　　　日受講希望日・会場 会場

食品衛生責任者養成講習会受講申込書

受
講
者

 大　・　昭　・　平　　　　　　　 年 　 　　　月　　 　　　日

現住所

 〒

　電話　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

　年　　　　　月　　　　　日

　　公益社団法人　宮崎県食品衛生協会長　殿

　　　　下記のとおり受講を申し込みます。

営
業
所


