大分県西部保健所
　衛生課　食品衛生班　あて
　(FAX：0973-23-3136)
令和　　　年　　　月　　　日
食品衛生監視票（採点票）　申込書
下記のとおり、食品衛生監視票（採点票）を申し込みます。
１　監視対象施設
　　許可業種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
営業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　営業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　監視票提出先及び締切日　　
　　提出先（該当するものに○を付けてください）
旅行会社　　　学校給食　　　卸先業者　　その他（　　　　　　　　　　）
　　締切日
　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日　
３　担当者
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
