様式２　※記載例を参考にしていただきましてできるだけ詳しくご記入ください。
取　扱　食　品　一　覧
	出店名
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　

	食品名及び食数
	原材料名
	購入先
	調理等の方法
	調理の有無

	
	
	
	
	

	仕込場所・名称・住所等（公共施設にあっては名称・住所）
	許可業種名                                                        　　　
許可番号                                                              
名称                                                              

住所                                                                 


※仕込場所が県外の営業施設にあっては食品営業許可証の写しを添付すること。
　様式３
配　　置　　図

	＜設営場所（テント内）＞※右の番号を記入

	＜設備の概要＞
１．設備位置（屋内・屋外）
２．給水設備
（水道・タンク・
その他　　　　　　）
３．ハンドソープ
４．消毒液．
５．盛付器具（使捨手袋）
６．冷蔵設備
７．熱源（ガス・電機）
８．消火器


	＜仕込場所＞（公共施設を利用する場合のみ記載）
	＜設備の概要＞
１．給水（水道・
その他　　　　　　）
２．ハンドソープ
３．消毒液
４．盛付器具（使捨手袋）
５．冷蔵設備

	＜会場内＞



様式２　　　　　　　　　　　　　　　　　
取　扱　食　品　一　覧
	出店名：茨城やきそば（ブースＮｏ．０１）
	住所：茨城県水戸市笠原町○○○
氏名：茨城　二郎
電話番号：０２９－○○○－××××

	食品名
	原材料名
	購入先（屋号、所在地
《市町村名》）
	調理等の方法
	調　理
の有無

	１．焼きそば
予定食数
　　３００　食分
２．フランクフルト
予定食数
　　３００　食分
３．ペットボトル飲料
予定食数
　　３００　食分
	麺、キャベツ、
もやし、人参
豚肉
フランクフルト（冷凍品）
ペットボトル飲料
	スーパーマーケットいばらき（水戸市）
県庁精肉店
（水戸市）
スーパーマーケットいばらき（水戸市）
スーパーマーケットいばらき（水戸市）
	【仕込み】
原材料洗浄→カット
【現場調理】
カットした原材料に麺を入れ焼く
調味液で味付けをする
盛りつける
【仕込み】
無し
【現場での調理】
フランクフルト（冷凍品）を焼く

	　

有・無

有・無

有・無


	仕込み場
名称・住所等※
（公共施設にあっては名称・住所）
	許可業種名　飲食店営業
許可番号　　水法第○○○○○○号
名称　　　　デイケアセンター○○
住所　　　　茨城県水戸市笠原町○○○


※　仕込み場所が県外の営業施設にあっては食品営業許可証の写しを添付すること。
様式３　
配　置　図
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	〈設営場所（テント内）〉
焼きそば
フランクフルト
ペットボトル飲料
クーラーボックス
（温度計付き）
手洗い用
ポリタンク
ゴミ箱

	設備の概要
１　設置位置
（ 屋外 ・ 屋内）
２　給水設備
（水道・タンクその他　　　）
３　ハンドソープ
４　消毒液
５　盛付け器具
（使い捨て手袋　　）
６　冷蔵設備
７　熱源
（ ガス・ 電機）

	〈仕込み場〉（公共施設を利用する場合のみ記載）
	設備の概要
１　給水（水道
　その他　　　　）
２　ハンドソープ
３　消毒液
４　盛付け器具
（使い捨て手袋　　）
５　冷蔵設備

	〈会場内〉



提出書類例
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※あくまでもイメージです　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
腸内病原細菌検査成績書
	事業所住所
（結果送付先）
	〒317-0073
日立市幸町１－２１－２

	事業所名
	日立商工会議所

	ご担当者名
	商工太郎

	電話番号
	０２９４－２２－０１２８

	検査お申込日
	平成２９年２月６日

	お申込内容（該当する番号に○をつけて下さい）
	金額（税込）

	１　赤痢菌・サルモネラ菌（主に飲食物取扱い以外の方）
	600円／件

	２　赤痢菌・サルモネラ菌・腸管出血性大腸菌　Ｏ157
	800円／件

	○３　赤痢菌・サルモネラ菌・腸管出血性大腸菌　Ｏ157・Ｏ26・Ｏ111
	1,200円／件


　
今回の検査結果は下記のとおりです。
※重要な結果ですので大切に保管してくだ
　さい。
　
判定日　平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	番号
	氏　　　名
	年齢
	性別
	採取月日
	検 査 結果 
	摘　要

	
	
	
	
	
	赤痢菌
	サルモネラ菌
	Ｏ１５７
	

	１
	商工一郎
	５６
	
男・女

	２／１
	（－）
	（－）
	（－）
	

	
	
	
	男・女

	／
	
	
	
	

	
	
	
	男・女

	／
	
	
	
	

	
	
	
	男・女

	／
	
	
	
	

	
	
	
	男・女

	／
	
	
	
	

	合計検体数
	
	
	
	
	


検査実施機関　　　　　　　　　　　　　　　　　
※成績欄の見方　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　問合せ先　ＴＥＬ　　　-      　- 　 　　
　　　　（－）　　：菌が検出されませんでした。　　　
サルモネラ菌：チフス、パラチフス、その他のサルモネラを含む。
記載例





記載例
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