様式１
いばらきEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 13(おい),美味)しおスタイル指定店指定申請書
令和　　年　　月　　日
茨城県知事　殿

名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者名または法人名）　　　　　　　　　　　
いばらきEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 13(おい),美味)しおスタイル指定店指定等要領第５（１）の規定に基づき、下記のとおり申請します。
記

	店舗名称
	

	店舗代表者名
	

	店舗所在地
	〒



	店舗
連絡先等
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ

	
	ホームページアドレス

	担当者名

連絡先等
	氏名
	携帯

	
	連絡用メールアドレス

	区　　　分
（該当事項に○）
	飲食店　・　弁当店　・　宅配　・　スーパーマーケット
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ヘルシー
メニュー数
	適塩…①
	
	野菜
たっぷり…②
	
	カロリー
控えめ…③
	

	メニュー名等

	該当番号
	メニュー名

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	メニュー名等

	該当番号
	メニュー名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※（別紙）栄養成分量記入表もご記入ください。


※行が足りない場合は、裏面をご記入ください。


※申請書の記入方法などお困りの際は、下記までお気軽にお問い合わせください。


　いばらき美味しおスタイル事務局（㈱日宣メディックス内）


住　所：〒310-0836　茨城県水戸市元吉田町716－3　TEL：0120-210-877　FAX：029-248-2342�メール：� HYPERLINK "mailto:oishio@nissenmedix.co.jp" �oishio@nissenmedix.co.jp�








