
 

食品衛生監視

員の意見 

 

 

   令和   年   月   日         食品衛生監視員               ㊞ 

決 裁 印 食品衛生監視員の現地調査の結果は上記のとおりであり基準に 

適合  している   と認められるので  許可して    よろしいか 

していない               不許可として 

受 付 印 

  

所  長 課  長 課長補佐 主査 班  

     

 

申請区分 新築・改築・改装・代替・期限切 

 

営業許可申請書 （臨時的営業用） 

  熊本市保健所長 様 

  令和   年   月   日   

次のとおり営業したいので熊本県特定食品衛生条例第3条第1項の規定により申請します。 

 

申 請 者 住 所 

       〒                         氏
（フリ

 名
ガナ）

                  

                                                    ㊞ 

 

TEL                            生年月日 T・S・H   年  月  日生 

FAX                        （法人にあっては、法人の名称、主たる事務所 

の所在地及び代表者の氏名） 

営 業 所 の 所 在 地 
   校区     〒                  TEL 

 熊本市       区                

営業所の名称（屋号・商号）  施設コード  

営 業 設 備 の 大 要 構造仕様書（別記1） 営業所の平面図（別記2） 営業所付近見取り図（別記3） 

給  水  状  況 □ 上水道（□ 直結 □ 簡専水 □ 小規模 □ その他）  □ 井水（消毒設備の有無）□有 □無 

食品衛生責任者氏名 

          

          

   

資格要件 
□ 調理師    □ 栄養士   □ 製菓衛生師 

□ 講習会修了者 □ その他（        ） 

 

種 
 
 
 
 

類 

取
り
扱
う
食
品
の 

 

食品製造業                      食品販売業 

□ イ 農 産 加 工 品（           ）   □ イ 弁 当 類        □ へ 魚肉ねり製品 

□ ロ 食肉等加工食品（           ）   □ ロ 生 菓 子        □ ト 冷 凍 食 品 

□ ハ 水産加工食品（           ）   □ ハ アイスクリーム類    □ チ 豆 腐 類 

□ 二 粉 末 食 品 等（           ）   □ 二 乳 製 品        □ リ 納 豆 

                            □ ホ 食肉製品        □ ヌ め ん 類 

                                            □ ル そ う 菜 

備考 1  氏名 (法人の場合は、代表者名)を自署する場合は押印は不要です。 

2 添付書類 

 (1) 製造業にあっては製品名、原料品名、使用添加物名及び製造工程 

 (2) 移動販売業及び仮設営業にあっては特殊形態営業届出書 (別記) 

 (3) 水道水以外の水を用いる場合は水質検査の成績書 (３ヶ月以内

のもの、提示のみ) 

(4) 法人にあっては、法人の登記事項証明書 (６ヶ月以内のもの、提示のみ) 

  3 許可番号等の欄は、継続許可の場合のみ現に受けている許可の番号及びその年

月日を記載すること。 

 

営業期間： 令和   年  月  日 ～ 令和   年  月  日 限り 

指 導 済 

許可年数は申請内容による 

※
納
入
さ
れ
た
申
請
手
数
料
は
還
付
で
き
ま
せ
ん
の
で
ご
了
承
下
さ
い
。
□ 



 

○営業所の平面図 

 

 

○営業所付近見取図（200ｍ以内） 

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 


