　様式２　
吹田市各種健康診査特定保健指導及び特定保健指導利用勧奨業務
開催可能曜日・時間帯届

　　 年　 　月 　　日
吹田市長　宛
	住所又は事業所所在地
	

	商号又は名称
	

	氏名又は代表者名
	

	特定保健指導の業務を統括する者の氏名
	





特定保健指導及び特定保健指導利用勧奨業務開催可能曜日・時間帯は、次のとおりです。（令和　年　月　日適用）

	開催可能
曜日・時間帯
	月
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	火
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	水
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	木
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	金
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	土
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	
	日
	可
	：　　　～　　　：
	・ 不可

	備考
	

	連絡担当者名
	

	電話番号／FAX
	

	メールアドレス
	



