食品衛生監視票交付願

平成　　年　　月　　日　

　北海道倶知安保健所長　様

　　　   　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏名

                　　　　　　（法人にあっては、その
名称及び代表者名）
　　　 電話番号　　　　（　　　　　　）
次の営業施設について、食品衛生監視票を交付願います。

	１　営業所所在地


	

	２　営業所の名称

　　（屋号）
	

	３　営業者氏名

　（法人の場合は、その

　　名称及び代表者氏名）
	

	４　営業の種類


	

	５　許可番号
	後保生第　　　　　　号　

業種番号　食衛（　　　　　）　第　　　　　　号

	６　目的または提出先


	

	７　必要部数
	　　　　　　　　　部


＊監視票は、直近の監視結果をもとに作成します。
監視日等に指定がある場合は、下記担当係まで御連絡ください。


（備考）ご希望の受け取り方法をお選びください。（□にチェック）
　＊交付願を受領後、翌日以降の受け取り・発送となります。お急ぎの場合は下記まで連絡願います。
□保健所窓口にて受け取り（翌日以降）
□郵送　（郵送先：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
担当：北海道倶知安保健所 生活衛生課食品保健係　TEL 0136-23-1961  FAX 0136-22-5875


　　　　　　　 余市支所　 主査（生活衛生）   TEL 0135-23-3104  FAX 0135-23-3614








