様式１

年　　月　　日

　島根県　　　保健所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名


フグ処理施設届

　フグの処理を行いたいので、フグの衛生確保に関する取扱要領第４第１項の規定により届け出ます。
記

	１
	施設の所在地
	

	２
	施設の名称、屋号又は商号
	

	３
	営業の種類
	

	４
	フグ処理開始年月日
	

	５
	フ

グ

処

理

者
	氏名
	資格取得年月日

・　　・
	
	資格取得年月日

・　　・

	
	
	
	講習会・免許No.
	
	講習会・免許No.

	
	
	氏名
	資格取得年月日

・　　・
	
	資格取得年月日

・　　・

	
	
	
	講習会・免許No.
	
	講習会・免許No.


添付書類　・施設の構造設備を明らかにした図面
　　　　　・フグ処理者については、フグ処理者講習会受講済証、その他の都道府県又は市（保健所を

設置するものに限る。）の条例、規則、要綱等の規定に基づくフグ処理の資格を有する者に

あっては、当該資格を有することの証明書

法人にあっては、その主たる事務所


の所在地、名称及び代表者の氏名

















