必要事項を記載のうえ、兵庫県健康福祉部健康局健康増進課にFAXでお申し込みください。（郵送可）

FAX番号：078-362-3913 　　　　　
[image: image3.png]



「食の健康協力店　健康こうべ21サポーター店」　参加申込書
　　年　　月　　日
兵庫県健康福祉部健康局健康増進課長
神戸市健康局保健企画担当部長　　あて
　「食の健康協力店」および｢健康こうべ21サポーター店｣制度への参加を申し込みます。

	店舗名
	

	代表者名
	

	住　　所
	〒

神戸市　　　　区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（FAX　　　　　　　　　　　　　　 　）

	ホームページ

ＵＲＬ
	
	Ｅメール

アドレス
	

	●申込み区分（該当する項目全てにチェックをつけてください。）

　□　飲食店　　　　　　　　　　　　　　　　　□　中食販売店舗

●取組内容（該当する項目全てにチェックをつけてください。）
　□　「ひょうご“食の健康”運動」および｢こうべの食育｣のＰＲ（ポスターの掲示、チラシの設置）
　□　店内終日禁煙の実施　　　　　　　　　　　□　野菜たっぷり料理の提供

　□　塩分控えめ料理の提供　　　　　　　　　　□　カロリー控えめ料理の提供

　□　ごはんを中心とした主食、主菜、副菜のそろった定食の提供

　□　大豆・大豆製品を使った料理の提供

　□　オーダー時に主食の量を控えめにするよう注文できる

　□　オーダー時にドレッシングやソースの量を控えめにするよう注文できる

　□　栄養成分の表示

　□　その他（以下に具体的な取り組み内容を記入してください。）

●神戸市・兵庫県ホームページなどでの情報掲載（希望する項目全てにチェックをつけてください。）
　□　情報の掲載を希望する。

　　　→　掲載してもよい情報

　　　　　□　取組内容　　　　　　　　　□　店舗住所　　　　　　　　□　電話番号

　　　　　□　ホームページＵＲＬ
　□　情報の掲載を希望しない。　
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こちらからもお申し込み


いただけます


(申請画面へリンク→)








