（様式①）
平成　27　年　　月　　日　
機能性表示食品届出支援相談申込書
公益財団法人 日本健康・栄養食品協会
機能性表示準備室 宛
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　jhnfa@jhnfa.org　 FAX　03－3268－3136　
	会社名
	

	所属部署名
	

	担当者氏名
	
	人数
	名　

	TEL
	
	FAX
	　

	住 所
	〒



	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　@


 相談希望日時 

第１希望：　平成 27 年　　月　　日（　　）　　　時　　分　～　　　時　　分
第２希望：　平成 27 年　　月　　日（　　）　　　時　　分　～　　　時　　分
第３希望：　平成 27 年　　月　　日（　　）　　　時　　分　～　　　時　　分
 相談内容 　以下の内容に沿って、該当箇所に○、あるいは詳細をご記入ください。

	希望する支援
	　（　　） 1 フルパッケージ支援　　　 （　　） 2 安全性支援

	
	　（　　） 3 製造工程管理支援　　　　（　　） 4 機能性支援　システマティックレビュー

	
	　（　　） 5 容器包装表示支援　　　　（　　） 6その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　]　　　　　　　　　　　　　　　

	機能
決まっていますか
	　はい［     　　　　　  　　　　　　                        　　　　　 　　］・いいえ

	関与成分
確定されていますか
	　はい［ 新成分 ・ 既成分 　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　         　］・いいえ

	表現（表示）
決まっていますか
	　はい［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　 　　        ］・いいえ

	製品形態
	  ［1, 錠剤カプセル　・　2, １以外の加工食品　 ・ 　3,　農水産物
    その他（　                                             　 　 ）］・未定

	消費者庁届出予定
	  　平成　　　　年　　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　  　　・未定

	
	

	既に取得済みの

製造工程管理
	　［　日健栄協ＧＭＰ・米国認証機関ＧＭＰ・ＨＡＣＣＰ・ＩＳＯ２２０００・ＩＳＯ９００１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＳＳＣ２２０００　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）］・いいえ

	その他
（具体的な相談、希望、質問等）
	〈記入できない場合は別紙に記載してください。〉




【個人情報について】
御記入頂きました個人情報につきましては、機能性表示食品届出支援相談申込に際しての使用に限定し、適切に管理の上、他の用途には一切使用致しません。
	


協会記載欄
［相談担当者：　　　　　　　　　    　　　　　　　　］　　渉外　・　健食　・　学術　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付№          
