	受講予定者
	許可番号

	
	


誓　　約　　書
令和　　年　　月　　日

（あて先）静岡市保健所長
営業者住所

(法人の場合はその所在地)

営業者氏名

(法人の場合は名称及び代表者の氏名)
電話番号

食品衛生法施行規則（昭和23年厚生省令第23号）別表第十七（第六十六条の二第一項関係）の一イの規定により食品衛生責任者に選任した下記の者は、その資格要件を満たしておりません。都道府県知事等が適正と認める食品衛生責任者養成講習会を速やかに受講することを誓約します。
記
受講予定者　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(フリ),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ガナ),名)
生年月日
選任する施設　許可番号（新規の場合は申請年月日）
施設名
　　　　　　　許可の種類
　□養成講習会の修了証を受領したら、下記まで連絡してください。
　　葵区・駿河区の施設：静岡市保健所食品衛生課　TEL 054-249-3161
　　清水区の施設　　　：　　　　保健所清水支所　TEL 054-354-2214

