　様式８　
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
中断・脱落者報告書（　　　年　　月分）
　　 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
	




次のとおり特定保健指導の中断・脱落者を報告します。
	
	利用番号
	氏名
	生年月日
	中断・脱落時期
	実施済ポイント数
	最終支援段階

	1
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	2
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	3
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	4
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	5
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	6
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	7
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	8
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	9
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由

	10
	
	
	
	
	
	初回面接・中間評価

	
	中断・脱落：理由



