様式第19号
指定成分等含有食品に係る
有害事象情報提供届出書
　　　年　　　月　　　日
（宛先）
寝屋川市保健所長　　様
届出者　住　　所
氏　　名
（法人にあっては、主たる事務所の所在地、名称及び代表者の氏名）
食品衛生法第８条第１項の規定により、次のとおり届出をします。
	情報を得た年月日
	年　　　　月　　　　日

	製品名
（詳細は別紙※のとおり）
	

	含有量
	

	摂取者に関する情報
	有　・　無
（有の場合、別紙※）

	医療機関受診情報
	有　・　無
（有の場合、別紙※）


※別紙：健康食品の摂取に伴う有害事象情報提供票
