
体験テスト申込書
　　年　　月　　日　　
	希望日時
	第１希望
	月　　日（　　）　　　時　　分　～　　時　　分

	
	第２希望
	月　　日（　　）　　　時　　分　～　　時　　分

	団体名
	

	代表者名
	

	住所
	 〒


	連絡先
	担当者名
	
	電話番号
	

	
	Eメール又はＦＡＸ
	

	参加予定者
の人数
	大　人
	
	子　供
	※小学校4年生以上に限ります。

	
	子供の学年・人数

	交通手段
	※自家用車の方は台数を記入してください。
駐車場が混み合いますので、できるだけ公共交通機関をご利用ください。
　　　　　　台

	希望内容
	※ご希望の内容に○をつけてください。

1.　着色料調べ
2.　糖度・塩分調べ

3.　ビタミンＣ調べ
4.　その他（お問い合わせください）

	【センター記入欄】



【注意事項】
　１　希望日は、原則としてセンターの開館日とし、１ヶ月前までにお申し込みください。（メールでお申し込みいただく場合は、件名を「体験テスト申込」としてください。）
　２　都合により、日程等の調整をさせていただく場合があります。
　３　決定の通知や連絡の際に必要ですので、連絡先は必ずご記入ください。　
連絡・提出先：愛媛県消費生活センター


住所：松山市山越町450番地


TEL：０８９-９２６－２６０３　　FAX：０８９－９４６－５５３９


e-mail：seikatu-center@pref.ehime.lg.jp








