ＧＭＰコンサルタント申込書
　西暦　　　　年　　月　　日

公益財団法人日本健康・栄養食品協会　宛

１．ご 相 談 場 所 (希望の場所に○をお付けください)

	当協会
	
	現地製造所
	


＊担当相談員は通常１名です。

＊現地製造所での相談員は、GMP認定調査の担当調査員と重なりません。

２．相 談 希 望 日 時

　第一希望　　西暦　　　年　　　月　　　日(　　)　　　　時　　　分　　　～　
　第二希望　　西暦　　　年　　　月　　　日(　　)　　　　時　　　分　　　～　
	会社名(工場名)
	

	住　　　　 所
	〒

	部 　署 　名
	

	氏　　　　名
	

	Ｔ　 Ｅ 　Ｌ
	
	Ｆ　 Ａ　 Ｘ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


３．ご 相 談 担 当 者

４．現 況 (○またはご記入ください)
	ＧＭＰの取得
	　　　　　　　有　　　　　　　無

	ＧＭＰ申請予定
	　　　　　　　有　　　　　　　無

	ＧＭＰ申請予定時期
	　　　　年　　　月頃　　　／　　　未定

	医薬品ＧＭＰ取得
	　　　　　　　有　　　　　　　無

	ＩＳＯ取得　(種類)
	　　　　　　　有(　　　　　)　 無

	ＨＡＣＣＰ取得
	　　　　　　　有　　　　　　　無

	国内の工場数
	　　　　　　　　　　　箇所


５．ご 相 談 内 容 (なるべく具体的にご記入ください。現地製造所でのご相談は、

最寄り駅と駅からの行き方もご記載ください。)　〔別紙可〕

【個人情報について】
　ご記入いただいた個人情報は次の目的に使用させていただく場合がありますのでご了承ください。（ご相談いただいた内容に関するご連絡、当協会の講習会等・協会活動のご案内）
　　　　　　　　　　　　問合せ先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　健 康 食 品 部
℡：03-3268-3131

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：kenshoku@jhnfa.org







お申込はＦＡＸまたはメールでお願いします。


追って、こちらからご連絡いたします。








