令和　　年　　月　　日
川口市長あて

住　所

会社名

代表者職・氏名　　　　　　     　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
会　　社　　概　　要

	会社名(商号)
	

	代表者氏名
	

	本社所在地
	〒



	設立年月日
	年　　月　　日
	資本金
	千円
	従業員数
	　　　　　名

	事業内容
	

	
	

	
	

	特定保健指導項目
	特定保健指導業務歴　　　　年　　月
	特定保健指導従業員数　　　　　　人

	
	再掲
	常勤
	非常勤

	
	医師
	人
	人

	
	看護師
	人
	人

	
	保健師
	人
	人

	
	管理栄養士
	人
	人

	
	その他
	人
	人

	
	年間指導可能人数　　　　　　　　　人
	本契約受託可能人数　　　　　　　　人

	
	特定保健指導業務に係る協力事業者の有無　　　　　　　　□　有り　□　無し

	
	＊有りの場合、事業者名及び内容を記載すること

	
	保健指導に係る専門家、研究者等との連携の有無　　　　　□　有り　□　無し

	
	＊有りの場合、主な内容を記載すること


※事業内容等については、同様の内容が記載された他の資料の添付に代えても差し支えない。
　押印省略時記載欄　

本件責任者氏名

担当者氏名

連絡先
