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（様式３）

札幌市健康づくりセンター利用連絡票

（あて先）
　札幌市健康づくりセンター　
（札幌市中央健康づくりセンター）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　
記入者：　　　　　　　　　　　　　　　
所属：　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　

下記の方について、健康づくりセンター利用を希望しておりますので、連絡いたします。

	生年月日（年齢）
	大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日生　（　　　　歳）

	氏　名
	

	連絡先
	電話番号

	住　所
	

	対象者の区分
	１　生活習慣病予防対象者
２　生活習慣病重症化予防対象者及び治療修了者
３　要介護・要支援予防対象者
※生活機能チェックリスト該当項目
・チェックリストの設問No.１～20で回答の合計が10以上
・チェックリストの設問No.6～10（運動機能）で回答の合計が３以上
４　要介護・要支援認定を受けている方
５　障がい者（身体・知的・精神）
　　※身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方
６　その他、健康づくりセンターの利用・相談を希望している方
（複数の項目に該当する場合は、全ての項目を○で囲んでください）

	備　考
	





（個人情報に関する同意）
上記の情報について、健康づくりセンターへ提供することに同意いたします。

本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　
