別紙1　　

集合契約に参加されない施設はFAXにてご返送ください。

　　　　FAX　０８８－８３１‐４９２１　

　　　　　　　　　　　　公益財団法人　高知県総合保健協会　久武　宛

参加される施設は必要書類と共にご送付ください。
特定保健指導の集合契約Ｂ契約参加について


　　機関番号


　　機関名


　　代表者氏名





　１．特定保健指導の集合契約Ｂ契約に


　　　　　□　継続参加


　　　　 □　新規参加


　　　　 □　参加しない


　　　　　　　　（いずれかに「レ」点を記入）





　　※　参加されない機関はおかまいない範囲で理由をお教えください。

















　２．参加機関は提出書類に「レ」点のご記入をお願いします。


　　　


　　　　□　本紙（＊1）


　　　　□　委任状（＊1）


　　　　□　運営についての重要事項に関する規程の概要「特定保健指導機関」（＊1）


　　　　□　実務経験証明書（　　　　　人分）（＊2）


　　　　□　食生活改善指導担当者研修修了書　写し（　　　　　人分）（＊2）


　　　　□　運動指導担当者研修修了書　写し（　　　　　人分）（＊2）


　　　　□　健康運動指導士認定書　写し（　　　　　人分）（＊2）


　　　　□　CD-R（全機関）（＊3）


　　　　　　　＊1　必須書類


　　　　　　　＊2　必要機関のみ1名２通の書類が必要


　　　　　　　＊3　委任状、規程の概要の入ったもの


　　　　　








