附件一
中央廚房式及連鎖與自營模式餐飲業參加HACCP輔導
申請表
填表日期：中華民國    年   月   日

	公 司 基 本 資 料

	商業/公司登記證明
	名稱
	
	商業/公司登記編號
	

	
	地址
	
	電  話
	（ ）

	
	
	
	傳  真
	（ ）

	商號/單位
(委辦)
	名稱
	
	公 司 執

照 字 號
	

	
	地址
	
	電  話
	（ ）

	
	
	
	傳  真
	（ ）

	負責人姓名
	
	職  務
	

	衛生管理

(專責)人員
	
	職  稱
	

	
	
	電  話
	（ ）

	
	
	e-mail
	

	生 產 經 營 基 本 資 料

	餐飲服務業類型：
□中央廚房式    □連鎖餐飲業    □自營式餐飲業
	供餐形式：
(例如:自助、外送、周邊服務、臨櫃…等)

	供膳時間：
	座位數：
連鎖分店數：

	最大安全生產量：               餐食份/日
	實際生產量：              餐食份/日(平均)

	廚房面積：
	從業員工人數：                         人

	廚師人數：乙級：    人  丙級：        人  無證：        人

	是否有衛生自主管理：□否  □是；完成HACCP 30小時訓練人數：     人；60小時訓練人數：      人

	本公司已詳閱甄選作業要點及提供正確資訊

填表人簽名：
	公司大章

	申請機構主管簽名： 
	

	請將填妥之申請表(附件一)及問卷調查表(附件三)以電子郵件、傳真或郵寄向本學會申請

地址:811高雄市楠梓區海專路142號厚生樓A11212-2室 社團法人中華食品危害分析與重點管制系統學會
電話：07-3633256  FAX：(07)3661272  E-mail：haccp.tw@msa.hinet.net  聯絡人:謝文心 小姐

	主要生產設備基本資料

	設備名稱
	台/組
	容量/產能

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


