健康相談実施申込書
　　
　　　年　　月　　日
滋賀県農協健康保険組合 理事長 様
　　　　　　
事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業主名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　
　下記のとおり健康相談の実施を計画しましたので、保健師の派遣を依頼します。
	実施対象者
	· 病院健診受診者
· 厚生連健診受診者
· その他健康相談希望者
· 被扶養者

	実施場所
	実施時期：健診が終わり次第随時開催

	その他
（依頼事項等）
	

	（参考）当年度の健診受診予定
　　　
病院健診
　　　　　　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　日頃まで
　　　
厚生連健診
　　　　　　　　　月　　　　日　
　　　　　　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　月　　　　日


健康相談時間割表
　　　年　　月　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、健康相談を申込みます。
　　　実施日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　　）　　　
　　　実施場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　実施場所住所・電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　実施人数　　　　　　　名
	時　間
	健保記号番号
	氏　名
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注）＊相談時間は、１人20分程度（※特定保健指導の対象者は30分）、1人ずつの間を
5分空けてください。昼食休憩１時間を設けてください。
　　＊健診結果以外の相談希望者については、備考欄に「健診外」と明記してください。
　　＊被扶養者については、備考欄に「被扶養者」と明記してください。
