
茨木市国民健康保険特定保健指導産官連携事業 実施報告書 

 

（あて先） 

茨木市長 

 

事業所名  

 

所在地 茨木市 

 

担当者名 印 

（自署の場合は押印不要） 

 

令和   年   月分   

 

 以下のとおり報告します。 

 

１ 体験開始者（チケットを添付してください） 

 チケット番号 氏  名 体験開始日 備考 

①      

②      

③      

④      

⑤      

 

２ 体験終了者 

 チケット番号 氏  名 体験終了日 体験回数 

①      

②      

③      

④      

⑤      

※ 欄が不足する場合は、上記の項目を別紙に記入すること。 


