　　年　　月　　日
東京都信用金庫健康保険組合
理　　　事　　　長　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業主名

健康教育・教室の開催について

標記について、下記により開催を依頼いたします。

記

	実施日時
	　　　　年　　月　　日（　）　　時　　分　～　　時　　分

	出席者数
	約　　　名

	希望テーマ
（該当項目に○印を記入してください）
	
	①特定保健指導
	
	②新入職員の健康管理

	
	
	③メンタルヘルス（管理者）
	
	④メンタルヘルス（一般職員）

	
	
	⑤禁煙教室
	
	⑥働く女性のための健康支援

	
	
	⑦健康スコアリングレポート　
[bookmark: _GoBack]　等の勉強会
	
	⑧その他

	教室タイトル
	　　『　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　』

	会場　　名　称

	　　　　住　所

	　　　　ＴＥＬ

	　　　　最寄駅

	※地図がある場合は添付してください

	
備　考





〈連絡先〉
事業所　担当部署名　　　　　　　　　　　　　
〃　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　
〃　　連絡先℡　　　　　　　　　　　　　　
