　

　　　　　　　　　　

特定保健指導等事業計画書
　年　　月　　日

（あて先）八尾市長　

住所又は
事務所所在地
商号又は名称
氏名又は代表者名
特定保健指導等の業務を統括する者の氏名

次のとおり特定保健指導等を計画します。

	１
	実施機関
	名称
	

	
	
	担当者名
	

	
	
	電話番号／ＦＡＸ
	

	
	
	メールアドレス
	

	
	
	住所
	

	
	
	開催可能曜日
	月　火　水　木　金　土　日

	
	
	開設時間
	

	
	
	開催可能時間帯
	

	２
	実施予定
	①

	日時
	
	場所
	

	
	
	
	保健指導区分
	
	予定

人数
	

	
	
	
	保健指導内容
	

	
	
	②
	日時
	
	場所
	

	
	
	
	保健指導区分
	
	予定

人数
	

	
	
	
	保健指導内容
	

	
	
	③
	日時
	
	場所
	

	
	
	
	保健指導区分
	
	予定

人数
	

	
	
	
	保健指導内容
	

	
	
	④
	日時
	
	場所
	

	
	
	
	保健指導区分
	
	予定

人数
	

	
	
	
	保健指導内容
	



特定保健指導等従事者報告書
　　年　　月　　日

（あて先）八尾市長　

住所又は
事務所所在地
商号又は名称
氏名又は代表者名
特定保健指導等の業務を統括する者の氏名

次のとおり特定保健指導等の従事者を報告します。

	
	従事内容
	氏名
	生年月日
	資格
	実質従事年数　　
	研修履歴

	１
	特定保健指導等の業務を統括する者
	
	
	
	
	

	２
	特定保健指導等
計画者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	３
	特定保健指導等
実施者

（実践的指導者を除く）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	４
	食生活の

実践的指導者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	５
	運動の実践的指導者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



特定保健指導等従事者変更届
　　年　　月　　日

（あて先）八尾市長

住所又は
事務所所在地
商号又は名称
氏名又は代表者名
特定保健指導等の業務を統括する者の氏名

次のとおり特定保健指導等の従事者を変更します。

１　氏名

２　生年月日

３　従事種別


　　　特定保健指導等の業務を統括する者　　　特定保健指導等計画者

　　特定保健指導等実施者　　　　　　　　　

食生活の実践的指導者　　　　　　　　運動の実践的指導者

４　変更内容

　中止

　開始

　特定保健指導等従事者報告書の記載内容の変更


開始又は特定保健指導等従事者報告書の記載内容に変更がある場合は、特定保健指導等従事者報告書（様式２）を同時に提出してください。

（様式１）





（様式２）





（様式３）








