
令和８年度「ふくしま健康経営優良事業所」の認定推薦に向けたアンケート

事業所名称

代表者名

所在地
〒 －
 

業種

従業員数

※全事業所の

合計人数を記入
（役員を除く）
【4月1日時点】

男性 女性 合計 設立年月日

名
名 名

明・大・昭・平・令

年 月 日

担当者名 所属・役職

電話 ＦＡＸ

回答対象： 協会けんぽ福島支部から福島県への推薦を希望する事業所

協会けんぽでは健診データの提供および特定保健指導の実施に積極的な事業所のみ福島県へ推薦します。

次の２項目の実施に同意いただけない場合、福島県への推薦はいたしません。

なお、同意いただいた場合において、今後の健診データ提供、特定保健指導の受け入れを実施されない場合は

次回以降、福島県への推薦は行いません。

【意思表示欄】 可否のいずれかに〇をつけてください。

⚫ 従業員の健診データを協会けんぽ福島支部へ積極的に提供できます。 可 ・ 否   _   

⚫ 従業員の生活習慣改善の重要性を理解し、協会けんぽから特定保健指導の案内

があった場合、従業員の特定保健指導を積極的に 利用します。 可 ・ 否   _

確認者 役職 氏名 い

※特定保健指導対象者がいない場合は、今後、該当者がいた場合の意思表示としてご記入ください。

※上記確認者は、事業主・衛生管理者と意識共有をお願いします。

 健診データ提供および特定保健指導の実施について、確認者宛にご連絡を差し上げる場合があります。

アンケート調査サンプルとして掲載しています。
紙媒体での回答受付は行っておりません。
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