　　年　　月　　日
途　中　終　了　者　報　告　書

佐世保市長

住所又は事務所所在地

商号又は名称

氏名又は代表者氏名　
受託いたしました　　　　　年度　　　月分の特定保健指導につきまして、
下記の通りの件数で中断者をご報告申し上げます。

記

	
	氏名
	途中終了確定日
	途中終了理由

	１
	
	  　 .   　 .
	1：資格喪失　　　　2：所在不明

3：その他（　　　　　　　　　　　）

	２
	
	  　 .   　 .
	1：資格喪失　　　　2：所在不明

3：その他（　　　　　　　　　　　）

	３
	
	  　 . 　   .
	1：資格喪失　　　　2：所在不明

3：その他（　　　　　　　　　　　）

	４
	
	 　  .  　  .
	1：資格喪失　　　　2：所在不明

3：その他（　　　　　　　　　　　）

	５
	
	 　  .  　  .
	1：資格喪失　　　　2：所在不明

3：その他（　　　　　　　　　　　）


