	整理№
	処理確認

	
	

	協会使用欄



第5回 ＨＡＣＣＰ・危害分析講習会 (福岡・1月12日) 
参加申込み票
	申 込 み 日
	平成２９年　　　月　　　日

	ふりがな
	

	参 加 者 氏 名
	(所属部署　　　　　　　　　　役職　　　　　　　　)

	メールアドレス
※事前に課題をお送りする予定ですので、必ずご記載ください。
	

	会　 社 　名
	

	（工 　場 　名）
	（認定№　　　　　　）

	連 　絡 　先

※確認票は、ご記載のFAX番号に返送します。
	住　所
	〒

	
	電　話
	

	
	ＦＡＸ
	

	※事前アンケート（以下の質問にご回答ください。）

	①ＨＡＣＣＰの講習会に参加したことがありますか？（ はい ・ いいえ ）
②危害分析を実施したことはありますか？（ はい ・ いいえ ）

③危害分析を行った上で重要管理点を設定していますか？（ はい ・ いいえ ）

	※事前質問表（講習会で聞きたい質問がございましたら、事前にご連絡ください。）

	


申込み先


住所：〒104－0045　東京都中央区築地3-17-9


興和日東ビル4階


一般社団法人日本冷凍食品協会 品質・技術部 宛


FAX ：　０３－３５４１－３０１２


電話：　０３－３５４１－３００３








