　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

石　川　県　知　事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　印
食品適正表示チェックリスト作成済報告書

下記の事業所についてチェックリストを作成したので報告します。

記

	事業所の名称（屋号）
	

	事業所所在地
	

	電話番号
	

	業　　種
	

	主な取扱い商品
	

	表示責任者設置
	・有（氏名：　　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　）

・無

	事業所名称、所在地、業種の
公表
	・承諾する

・承諾しない

	（公表を承諾する場合）

事業所ホームページのアドレス
	http:// 

	本報告に関する担当者

（電話番号は上記の番号と違う

場合に記入）
	氏名

所属

TEL


（添付書類）１　チェックリスト

２　主な取扱い商品の食品表示（実物、コピー、写真等）

３　会社案内等、事業者の事業概要が分かるもの（様式は任意）
（提出先）　管轄の保健福祉センターへ提出願います。

　　　　　　金沢市内の事業所は県食品安全対策室へ提出願います。

