
コーデックスHACCP導入支援申込書

申請者住所

営業所名

営業所所在地

施設符号 ５８・ ２０１・

許可業種/届出業種

連絡担当者電話

Ｅ－ｍａｉｌ

出荷先（現在） □ 海外（輸出有）  □ 国内（県外にも出荷）  □ 国内（県内のみ出荷）

出荷先（将来） □ 海外（輸出有）  □ 国内（県外にも出荷）  □ 国内（県内のみ出荷）

導入に向けた目標

（具体的に）

求める助言、指導等

申請者氏名（法人の場合は代表者氏名も記載）

連絡担当者名（部署名）（複数人可）

１日当たりの従事者数（概ね）

□ ～４ □ ５～９ □ １０～４９ □ ５０～９９ □ １００以上

（いつまでに、何を、どの程度、どういう状態に、など）

例：何から取り組めばいいか知りたい、現在計画しているＨＡＣＣＰ導入手法に

ついて具体的なアドバイスがほしい、施設改善のアドバイスがほしい など

送信先：川越市保健所食品・環境衛生課　ＦＡＸ　０４９－２２４－２２６１


