
転倒災害・腰痛予防支援申込書

事業所名 労働者数 人

所在地

ＴＥＬ ＦＡＸ

担当者

部署名 氏 名

職 種
□産業医 □産業看護職 □事業主 □人事・労務担当者

□衛生管理者 □その他 ( )

ｅ-mail

業 種 業務内容

支援希望日
第１希望 令和 年 月 日 ( ) 時間帯 ： ～ ：

第２希望 令和 年 月 日 ( ) 時間帯 ： ～ ：

支援を希望する職場の健康課題(該当する項目の□にレを入れてください。

□ 転倒災害の増加

□ 腰痛災害又は腰や膝などの痛みを訴える従業員が増加

□ 作業姿勢・作業環境・作業管理・健康管理等の改善や働きやすい職場環境を実現したい

□ 身体活動・運動機会の増進や運動習慣の定着によって従業員の健康維持・増進を図りたい

□ 中高年労働者又は着座時間が長い労働者等を中心とした運動機能の向上

□ 病院・社会福祉施設で働く労働者を対象とした腰痛予防、移動・移乗技術の改善

その他、希望される支援の具体的内容がありましたらご記入下さい。

FAX 011 ｰ 242 ｰ 7702

年 月 日

必要事項をご記入し、FAXでお申し込みください。

※ 申込書受領後、当センターからご連絡いたします。

※ この用紙に記載された個人情報は、産業保健活動総合支援事業の目的以外には使用いたしません。

（R7.4.1）
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