様式第１号（指針４関係）
福祉給食サービス実施届

　　年　　月　　日

熊本市保健所長　（宛）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　℡
福祉給食サービスを実施しますので下記のとおり届けます。

記

１　開始年月　　　　　　　　　年　　月～

２　実施日時　　　□週に　　　回（　　　曜）（□朝食・□昼食・□夕食）

　　　　　　　　　□月に　　　回（第　　　）（□朝食・□昼食・□夕食）

３　実施形態　　　□会食（会食場所　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　□配食

４　対象者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　調理場所　　熊本市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６　調理従事者　　　　　名（栄養士　　名・調理師　　名・その他　　名）

７　調理責任者名　　　　　　　　　　　　　　連絡先℡　　　　　　　　　
８　提供食数　　約　　　食／回

９　使用水の種類　（　水道水　・　井戸水（□滅菌器有り　□滅菌器なし））

（□：該当するものにチェックして下さい。）
