令和　　年　　月　　日

川口市長あて

住　所

会社名

代表者職・氏名　　　                 　㊞
　　
業　務　実　績　書
Ⅰ

	保険者名
	　
	契約年度

	契約金額
	　
	履行期間

	特定保健指導
	　
	実施者数
	人
	実施率
	率
	継続率
	率

	積極的支援
	　
	
	人
	
	率
	
	率

	動機付け支援
	　
	
	人
	
	率
	
	率

	40歳未満への保健指導(指導実績がある場合、実施者数、実施率、継続率、通知や指導方法、職種等記載)


	備考（業務内容の特記すべきこと、改善率等効果のあったことなど）




	Ⅱ
保険者名
	　
	契約年度

	契約金額
	　
	履行期間

	特定保健指導
	　
	実施者数
	人
	実施率
	率
	継続率
	率

	積極的支援
	　
	
	人
	
	率
	
	率

	動機付け支援
	　
	
	人
	
	率
	
	率

	40歳未満への保健指導(指導実績がある場合、実施者数、実施率、継続率、通知や指導方法、職種等記載)


	備考（業務内容の特記すべきこと、改善率等効果のあったことなど）




※欄が不足する場合は適宜追加して作成すること。
押印省略時記載欄

本件責任者氏名

担当者氏名

連絡先

