様式第４号

「厳選ふくいの味」認証更新申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　　日

　福 井 県 知 事　殿

　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

　　　　　　　　　　　　　　　(法人または団体にあっては主たる事務所の所在地)

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　（法人または団体にあっては名称および代表者の氏名）

 (申請者と製造事業者が異なる場合にあっては、製造事業者の所在地、TEL、氏名)

　　　　　　　　　　　　　　製造事業者所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)
　下記食品について継続して認証を受けたいので厳選ふくいの味認証要綱第９の規定に基づき申請いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	１　認証年月日および番号
	　　年　　　月　　　日　福井県指令　　第　　　　号

	２　品       目       名
	

	３　商  品  の  名  称
	

	４　内       容       量
	

	５　使用する原材料名

　　（食品添加物を含む）
	    原材料等名　　　　
	     仕入先(原産地)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	６　食品製造業の許可等

　　
	許 可 年 月 日
	平成　　　年　　　月　　　　日

	
	許  可  番  号
	第　　　　    　　　　　　　号

	７　当該商品の生産出荷状況
	製 造 開 始 年
	明治・大正・昭和・平成　　　　年

	
	製  造  期  間

(○をつけてください)
	①年間

②期間限定（　　　月～　　　　月）

	
	年 間 製 造 量
	

	
	出  荷  期  間

(○をつけてください)
	①年間

②期間限定（　　　月～　　　　月）

	
	年 間 出 荷 量
	

	
	販          路
	

	８　認証マークの年間使用

　　予定量
	方　      　法
	①印刷　　　　　②シール

	
	使 用 予 定 量
	


［注］ １　同一商品で内容の異なるものがある場合には「3内容量」の欄に全て記載すること。

　　　２ 「５使用する原材料名」欄の「仕入先」の記載にあっては、原料を購入した業者およ

　　　　び生産者等の名称を記載すること。食品添加物にあっては、食品衛生法施行規則(昭和

　　　　23年厚生省令第23号)第5条の規定に従い記載すること。

      ３　成分分析等の成績書があれば、写しを添付すること。
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