　　　第１号様式（第３条関係）
年　　月　　日
（宛先）春日井市長




申請者
所在地
　　　　　　　　　　　　　　名　　称






代表者氏名
健康支援プログラム登録申請書
健康支援プログラムの登録を受けたいので、春日井市企業等による健康支援プログラム登録要綱第３条の規定により、次のとおり申請します。
１　プログラムの名称
	


２　プログラムの概要
	別紙のとおり


３　登録に関する連絡先
	所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	電子メール
	


別紙
プログラムの概要
	プログラムの名称
	

	類型
	※該当する番号を〇で囲んでください。
⑴　健康講座への講師派遣
　⑵　健康関連イベントの開催・協力
　⑶　健康ツール・サービスの提供
　⑷　その他市民の健康づくりに資するもの　

	対象者
(性別、年齢層等の想定)
	

	実施時期、時間帯等
	

	年間提供可能回数
	

	１回当たりの所要時間
	

	１回当たりの定員
（最小人数、最大人数）
	

	参加者負担
	①負担の有無
	有料　・　無料

	
	②有料の場合
徴収する費用の費目及び金額
	費目：保険料・材料費・その他（費目：　　　　　）
金額：　　　　　　　　円

	その他特記事項
	


※プログラムの具体的内容が分かるもの（様式自由、既存資料でも差し支えありません。）を添付してください。
