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メール hpc002@hwy.or.jp  FAX  083-934-2209 Googleフォーム ２次元コード⇒
特定給食施設等研修 受講申込書
	所属施設名
（または給食提供施設名）
	

	部署名
（または給食委託会社名）
	

	所属施設番号
該当する右記番号を記入ください。
複数の施設を兼ねている場合は、
給食提供数の多い施設の番号を
お選びください。
	
	１　病　院
２　小学校・中学校・特別支援学校・共同調理場・給食センター等
３　幼稚園・保育所(園)・認定こども園
４　児童福祉施設（保育所(園)を除く）
５　介護老人保健施設・老人福祉施設・有料老人ホーム・介護医療院等
６　社会福祉施設（児童福祉施設、老人福祉施設を除く）
７　事業所･寄宿舎等　　　
８　その他（セントラルキッチン、配食サービス 等）
９　行政

	所属施設所在地
	 市 ･ 町

	電話番号
	

	FAX番号
	

	受講
	受講者氏名
	職種
	給食施設管理者
の方は○を記入
	備考欄

	第１部[ 　]
第２部[ 　]
	
	[　　]管理栄養士･栄養士　
[　　]調理師･調理員
[　　]その他（　　　　     　　　　）
	
	

	第１部[ 　]
第２部[ 　]
	
	[　　]管理栄養士･栄養士　
[　　]調理師･調理員
[　　]その他（　　　　　　      　）
	
	

	第１部[ 　]
第２部[ 　]
	
	[　　]管理栄養士･栄養士　
[　　]調理師･調理員
[　　]その他（　　　　　　　　　　）
	
	

	メールアドレス
第２部受講の場合は
必ず記入をお願いします
	


※ 受講申込書に記入いただいた情報は、本研修に係る受講者への連絡及び名簿作成以外には使用いたしません。
※ 受講者氏名記入欄が不足する場合は、本様式をコピーしてください。
	【質問欄】本研修講義について講師に質問がある場合はご記入ください。

	講師名
	質　　　　問　　　　内　　　　容

	
	


	
	


申し込み〆切： 令和８年１０月１５日（木） 　質問がある場合は９月末まで
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