
令和８年度　バザー講習会　受講申込書　　

	学校名又は施設名
	

	所在地
	

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	

	食品取扱者
（※　資格不要）
	　（資格があれば記入：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	講習会受講希望日
	令和８年５月１３日（水）　　・　　令和８年８月７日（金）　　　どちらかに○

	バザー実施予定日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　（　決定 ・ 予定　）どちらかに○

	検便予定者数
	　　　　　　　

名
（調理に従事される方は全員、事前に検便実施することをお勧めいたします。
十日町食品衛生協会の契約検査機関での検査を希望される場合は、届出提出前に事前に検便容器を保健所まで取りに来てください。）

	質問事項
	


申 込 先：十日町保健所　衛生環境課　行


（ＦＡＸ番号：025-757-2474）　








