
ふぐ処理師資格証明書交付申請書 

令和  年  月  日 

 

愛知県保健医療局生活衛生部 

生 活 衛 生 課 長 様 

住 所 

〒 

 

 

 （電話    －    －    ） 

ふ り が な  

氏 名   

提 出 先 
 

提 出 理 由 
 

請 求 枚 数     枚 

 

下記のとおり、ふぐ処理師資格証明書の交付を申請します。 

 

記 

 

登 録 番 号 第            号 

登録年月日 昭和・平成・令和   年   月   日 

本 籍 地 都・道・府・県   

氏 名  

生 年 月 日 昭和・平成   年   月   日 

 

（１）ふぐ処理師免許証の写し 

（２）パスポートの写し 
添付書類 

（※太枠内のみ記入して下さい。） 


