
 

 

（様式第２号）

      臨 時 出 店 届 

  年  月  日 

枚方市保健所長 様 

（代表者） 

所属： 

住所： 

                            電話番号： 

氏名：              
 

この度、下記のとおり                      を開催することに 

なりましたので、露店による食品営業取扱要綱第９条 2 項の規定により、届出をします。 

記 

１． 目 的                                    

２． 日 時      年   月   日 ～      年   月    日 

         午前・午後    時   分 ～ 午前・午後   時   分 

３． 場 所                                                                  

４． 店舗数         店舗 

５． 取扱食品 

食品名 

（食数） 

現場での調理方法 

(原則提供直前に加熱が必要) 

一次加工施設所在地及び名称 

（自宅及び屋外での加工は禁止） 

材料購入先 

所在地及び名称 

記

入

例 

フランクフルト 

食数 (100 食) 

枚方○○小学校校庭

にてﾌﾗｲﾊﾟﾝで加熱 

所在地 一次加工済み食品を購入※   

名称 

所在地：枚方市○○町○丁目○○ 

名称：スーパー枚方○○ 

焼そば 

食数( 100 食) 

枚方○○小学校校庭

にて鉄板で加熱 

所在地：枚方市○○町○丁目○○ 

名称：枚方○○小学校家庭科室※ 

所在地：枚方市○○町○丁目○○ 

名称：スーパー枚方○○ 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

  ※記入上の注意 

   ・一次加工とは、｢加熱処理等の簡易な調理等の工程により客に提供できる状態、形状にするために、

あらかじめ食品を加工すること｣をいいます。 

   ・一次加工が不要の場合は、一次加工施設の欄に｢一次加工済み食品を購入｣と記入して下さい。 

   ・一次加工を行う場合は、一次加工施設の欄に調理設備のある公共施設等を記入して下さい。 

・控えが必要な場合は 2 部持参してください。 

保健所受付印

※保健所記入欄 

□ 体調管理について説明   □ 手洗いの励行について説明   □ 検食について説明 

□ 



 

 

臨 時 出 店 届 

（代表者） 

所属： 

住所： 

                            電話番号： 

氏名：  
 

食品名 

（食数） 

現場での調理方法 

(原則提供直前に加熱が必要) 

一次加工施設所在地及び名称 

（自宅及び屋外での加工は禁止） 

材料購入先 

所在地及び名称 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 

 

（食数      ） 

 所在地： 

名称： 

所在地： 

名称： 
 


