（様式１号）

　　年　　月　　日　

食品の安全・安心に対するリスクコミュニケーション推進事業　
参加届
　福岡県保健医療介護部生活衛生課長　殿

　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　

　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　

　「食品の安全・安心に対するリスクコミュニケーション推進事業」の趣旨に同意し、食品の安全性に関する情報提供及びリスクコミュニケーションの推進に協力する事業者として参加しますので、下記のとおり届け出ます。
記

　住　　所

　　事業者名

　 （施設名）
　　電話番号
　　ホームページアドレス
