申込用紙
申込先：石川県健康福祉部薬事衛生課食品衛生グループあて
　　　　FAX番号　076-225-1444 　Mail　seieika2@pref.ishikawa.lg.jp
申込年月日：令和　　　年　　　月　　　日

○受講希望日：（日付に丸をつけてください。）　
（１）２月２０日（木）　（２）２月２６日（水）　　
○氏名（ふりがな）
　　　　　　
○住所
　　　　　　
○電話番号
　　　　　　
○ふぐ処理資格者免許番号（記号に丸をつけ、免許番号を記載）
　　　　　　A　　B　　C　　第　　　　　号　
○ふぐ処理従事の有無（記号に丸をつけてください。）
　　（１）有　（有の場合、現在従事しているふぐ理処理営業施設名を記載してください。）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
　＜施設名称＞
　　　　　（２）無　

＜石川県ふぐの処理等の規制に関する条例（抜粋）＞

第10条第5項　ふぐ処理資格者は、知事が行う講習会又は知事が適正と認めた講習会を定期的に
受講し、ふぐの取扱いに関する新しい知見の習得に努めなければならない。

第22条第4項　ふぐ処理営業者は、そのふぐ処理施設に置かれているふぐ処理資格者に第10条
第5項に規定する講習会を受けさせるよう努めなければならない。
