
別記様式

        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２７年　月　　日

中小企業技術者研修受講申込書
	　課　程　名

  テ ー マ 名
	食品工学課程

食品のオフフレーバー対策技術

	  実 施 場 所
	栃木県産業技術センター
（宇都宮市ゆいの杜１丁目５番２０号）

	  実 施 期 間
	平成２７年６月９日（火）～６月１０日（水）


栃木県産業技術センター所長　様

                                  会 社 名            　　　             
                                  代表者職氏名

  上記の研修に下記の者を受講させたいので申し込みます。

○　受講者名

	（ふ り が な）

  氏　　名
	

	  年　　齢
	

	 所属・役職名


	
	 経験年数


	


○　受講者所属企業

	   企 業 名
	

	   所 在 地


	〒



	 （ふ り が な）

 代表者職氏名
	

	   資 本 金
	
	 従業員数
	

	   業　　種
	

	 連絡担当者名
	

	   電話番号
	
	 FAX番号
	

	 E-mailｱﾄﾞﾚｽ

	


   注）２名以上受講する場合はコピーしてお使いください。

FAX送信先：028-667-9430　産業技術センター　食品技術部　伊藤宛


－－－　申込み締切り：平成２７年５月２２日（金）必着　－－－








