		様式７


令和　　年　　月　　日
全国健康保険協会　千葉支部長　殿

（申請者）　　　　　　　　　　　　
住　　　所　　　　　　　　　　　　
名　　　称　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　


再委託に係る承認申請書


被保険者に対する特定保健指導業務委託に係る再委託について、
下記のとおり申請します。

記

	再委託先の氏名又は名称
	

	再委託先の法人番号（13桁）
	

	再委託先の住所
	


	再委託先が業務を行う期間
	再委託承認後）～


	再委託する金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


	再委託費率
（契約金額に占める再委託費の割合）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％


	再委託する合理性、必要性

	

	再委託先に委託する業務の範囲
	

	再委託する相手方が、委託される業務を履行する能力に関する事項
	

	個人情報を取り扱う業務にあっては個人情報の管理、その他運営管理の方法等の詳細
	

	その他必要と認められる事項

	


※記載にあたっては、裏面の注意事項を参照にすること。


（注意事項）
・再委託先が複数ある場合には、再委託先ごとに本申請書を提出すること。
・「再委託先に委託する業務の範囲」については、事務処理要領に記載された再委託ができる業務を記載すること。
・事務処理要領に記載された再委託ができる業務のうち、追加で再委託する業務が発生する場合は、本申請書を提出すること。
・「再委託する相手方が、委託される業務を履行する能力に関する事項」については、再委託の相手方の履行体制、資格者の数、使用する機器、同種の業務の履行実績等について記載すること。
・申請の際は、様式8_履行体制図を記載のうえ、添付すること。
・個人情報を取扱う場合は、次の書類を添付すること（再委託先に変更がない場合には、再提出は不要）。
-委託先と再委託先間の契約書の写し
-再委託先の個人情報保護に関する規程及びセキュリティに関する規程
・申請内容に関する参考資料等があれば添付すること。なお、申請内容に関し説明又は追加資料の提出を求める場合がある。
・委託元及び再委託先のホームページに「運営についての重要事項に関する規程の概要」が公開されており、再委託の範囲、委託先等を明示していること。

