輸入食品等検査依頼書

一般財団法人　石川県予防医学協会　行き　（ＦＡＸ　０７６－２６９－２３９１）

	ご依頼者

ご担当者

ご連絡先　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ




	輸入者
	

	製造所名
	

	船名又は航空機名
	
	着港日
	　　　年 　　月　 　日

	Ｂ／Ｌ番号
	

	品名
	

	数量及び重量
	　　　　　　　　　ＣＴ／他（　　　）
	ＫＧ

	検査の種類
	命令　　　　自主　　　他（　　　　　）

	検査項目
	

	蔵置場所
	
	所在地
	

	現地担当者
	
	連絡先
	

	希望採取日時
	　　　　月　　　　日　ＡＭ／ＰＭ　　　：　

	添付書類の有無
	食品等輸入届出控*　　Ｂ／Ｌ*　　インボイス　　パッキングリスト

入庫明細　　命令書*　　申請書*　　連絡書*　　見本持出許可書

	所轄検疫所
	大阪　　　他（　　　　　　　）


· 命令検査については必ず書類を添付してください

＊＊＊＊＊＊＊＊＊以下は当協会が記入し、ＦＡＸにて返信させていただきます＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

輸入食品検査連絡票

　　　　　　　　　　　　　様

一般財団法人　石川県予防医学協会

採取予定者　　　　　　　　　

	採取予定日時
	　　　　月　　　　日　ＡＭ／ＰＭ　　　：　

	開梱数
	

	持出量
	

	報告予定日

（命令検査にあっては検疫所通知の日）
	


