（別紙様式）

かながわ卒煙サポートネットワーク参加申出書

平成  年  月  日　
神奈川県知事　殿
事業所名等

代表者名

かながわ卒煙サポートネットワークへの参加を届け出ます。　　（※全項目回答必須となります。）
	参加事業所名
	

	代表者役職・氏名
	

	所在地
	

	担当者所属・氏名
	

	担当者連絡先
	TEL:            　　　　　　  FAX:

E-MAIL:

	参 加 内 容
	・卒煙サポートに関する情報交換、情報共有、卒煙サポートセミナー・卒煙塾への参加　等
・県からの情報提供　等

	卒煙サポートネットワーク参加者名簿への掲載について
	卒煙サポートネットワークへ参加いただいた方は、ネットワーク参加者用の名簿に掲載の上、参加者同士で名簿の共有を行い、活用していただきます。名簿はネットワーク参加者、かながわ健康財団及び県たばこ対策担当者のみが利用するものです。

	名簿掲載内容
（掲載可能情報にチェックを入れてください。メールアドレスは必須となります。）
	※担当部署のメールアドレス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（部署が難しいようでしたら個人のメールアドレスでかまいません。その場合は、異動の際に、異動先の部署名及び連絡先を県健康増進課たばこ対策グループまで御連絡ください。）

□事業所・部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ＵＲＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□卒煙サポートの取組内容　　　　　　　　　　　　　　　　　


（別紙様式記載例）

かながわ卒煙サポートネットワーク参加申出書

平成  年  月  日　
神奈川県知事　殿
○○株式会社　△△事業部

△△事業部長　□□　□□

かながわ卒煙サポートネットワークへの参加を届け出ます。　　（※全項目回答必須となります。）
	参加事業所名
	○○株式会社　△△事業部　☆☆事業所

	代表者役職・氏名
	☆☆事業所長　◎◎　◎◎

	所在地
	○○市‥‥‥‥

	担当者所属・氏名
	○○部△△課☆☆室　□□　□□

	担当者連絡先
	TEL:            　　　　　　  FAX:

E-MAIL:

	参 加 内 容
	・卒煙サポートに関する情報交換、情報共有、卒煙サポートセミナー・卒煙塾への参加　等
・県からの情報提供　等

	卒煙サポートネットワーク参加者名簿への掲載について
	卒煙サポートネットワークへ参加いただいた方は、ネットワーク参加者用の名簿に掲載の上、参加者同士で名簿の共有を行い、活用していただきます。名簿はネットワーク参加者、かながわ健康財団及び県たばこ対策担当者のみが利用するものです。

	名簿掲載内容

（掲載可能情報にチェックを入れてください。メールアドレスは必須となります。）
	※担当部署のメールアドレス

　　　　sotsu-en@△△.jp　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（部署が難しいようでしたら個人のメールアドレスでかまいません。その場合は、異動の際に、異動先の部署名及び連絡先を県健康増進課たばこ対策グループまで御連絡ください。）

■事業所・部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■ＵＲＬ　　　 http://www.○○○/△△

■電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■卒煙サポートの取組内容　

①　かながわ卒煙塾「○○リセット禁煙講座～目から鱗で今日から禁煙～」を開講

開講時期　○月○日(予定)

※　卒煙サポート事業のキャッチフレーズなどがあれば記載してください。

②　従業員向けに卒煙外来を開設し、「かながわ卒煙塾」への参加を勧奨

③　事業所内に卒煙を呼びかけるポスターを掲示　　　


問合せ・申込み先


　神奈川県健康増進課たばこ対策グループ


　ＴＥＬ：０４５－２１０－５０２５（直通）　　E-mail：sotsuen@pref.kanagawa.jp











　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


