FAX073-432-4161

食品流通課長　様

令和　4年　　月　　日

	（参加希望グループ）

この講習は、HACCPに対する理解度別にグループ分けします。グループをお選びください。
開催日程は、グループ分けが決まってからご案内させていただきます。

	
	初級コース
	HACCPに関し基礎的な内容から学びたい（社員教育用等にも）

	
	中級コース
	既に運用している基礎的な衛生管理計画を改善したい

	
	上級コース
	既に運用している独自の衛生管理計画を、IoT導入によりさらに高度なものとしたい

	（会社・団体名）

	（代表者職氏名）


	（住所）
※本社、工場住所ともお書きください。特に現地指導先が異なる場合は必ずご記入ください。
本社　〒
工場　〒


	代表電話番号

代表FAX番号

代表E-mail
URL



	（担当者　所属職氏名）

　　


	（担当者　所属連絡先）

電話番号
携帯電話番号

E-mail


	（主な生産・取扱商品）



※ご記入いただきました情報は、HACCP高度化推進講習の受付と担当者からのご連絡にのみ使用します。ご本人の承諾なしに第三者（委託先を除く）に提供することはありません。  
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