
エントリーシート

当社は、社員が心身ともに元気に働ける会社を目指して、①~④に取り組みます。

①健康診断の受診

②特定保健指導の利用

③再検査・治療の推奨

④わが社の健康プラン

年 日月西暦

事業所住所

事業所名

事業主氏名

話番号電

FAX 番号

.

(役職)

わが社の健康プラン(現時点で興味のあるプランに0をっけてください)

高血圧対策・禁煙対策・運動の推進・メンタルヘルス対策

※具体的な取組は、協会けんぽ福島支部の保健師との面談後に決定していただきます

協会けんぽ福島支部との窓口になっていただける方(事業主様または労務管理者様)

※健康事業所宣言のご担当者様を、健康保険委員(健康保険サポーター)として登録させていただきます。
定期的に健康保険に関する情報提供をお送りしますので、社内で情報共有をお願いします。

郵送またはFAX(0245233841)でお送りください。

(氏名)

事業所記号・番号
(ご冑身の保険証をご確認ください。)

ご担当者様

これは、従業員の皆さまの健康増進を図る一環として貴社の職場の様子を伺うものです。

所属・役職名

担当者名

戸宣言にエントリーした理由は口ですか

2

三己ち

エントリーシートご提出後、今後の流れを説明させていただくため、ご担当者様宛にご連絡させていただきます。
予めご了承願います。

電話番号

の主な

住所

(上記住所と異なる場合)
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支店・営業所の有無:(

社員数:(

歳)平均年齢:(

勤務時間:(1日

休日:(

残業:あり(週・月

勤務体制(複数回答可)

メールアドレス

(メルマガ受信可能な場合)

容は口ですか

についてお知らせくださいおよそでも

トレーニングジムの利用

.

,

番号
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~の口品をつている

ありなし)

人)内訳:男性(

時間・休憩 分)

日/月)

日)ほとんどなし

日勤・交替勤務(

ストレス

診について云います

従業員の方は全員何かしらの健診を受けていますか(

健診の種類は何ですか(複数回答可)生活習慣病健診

健診時期:( 月頃)健診機関(

5.産医はいますか
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どのような役割をしていますか・健診結果を基に個別指導・希望者に健康相談・その他(

労働安全衛生委員会の設置:あるなし
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医師に相談(産業医それ以外)

受診しゃすい体制をとっている(再検査費用助成

受診勧奨(受診結果報告等ありなし)

個人にまかせている

直晶

- J口ι二
、

いる

人)女性(

0

7

ii む'直

釣

いない

.

の々

のに

慢性疲労

病気休暇.
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事業所健診
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クラブ活動
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9.替煙

態で←になることはありますか

腰痛

その他(.

として口か、応されていますか

事業所の屋内:

事業所の屋外:

社用車:禁煙

はいかがですか

腹痛

.

くりのために

.

健康に関する行事

メンタル面の対策

目10
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目の疲労

特別休暇

禁煙

禁煙

なり

(例)週末は避けてほしい午前中は避けてほしい月末は避けてほしいなど

が難しい日
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.

.

(講演会)血圧計設置

ストレスチエック

して実していることがありますか
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喫煙可

喫煙可

喫煙可

.

.

について

他

コ' 回答口

ありましたらご三入ください。※面談は原則必須となります。30分呈度お時問をいただきます

(喫煙専用室あり

(喫煙所あり

会けんぽ

. 肥満 . 不眠

体重計設置

その他(

なし

なし)
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し、アドハイスをさせていただきます
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