回覧日：　　年　　月　　日
湖西市保健推進員会（　　　地区）
＜回覧用チラシ作成原稿＞
回覧

様式5

【タイトル】





【活動の目的】（なぜこの活動を行うのか）





【内　容】
　●開催日時　　　月　　　日　（　　）　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　　（受付時間　　　時　　分～ ）
　●場　所　（会場名：　　　　　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　）
　●対　象　
　●参加制限（　有：　　　　　　　　　　・　無　）※例：運動制限がある方
　●持ち物
　●その他　※必要があれば記載
・講師の資格や肩書　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・講師名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　・申込み（　必要　・　不要 ）
　　　・定員数（　　　　　　　　）　先着　・　抽選
　　　・申込み期限（　　　年　　　月　　　日まで　）
　　　・印刷用紙の色（　ピンク　・　黄色　・　黄緑　）
　　　・服装　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　・参加費（　　　　　　　　　　）円
　　　・備考　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　●市職員による講話（15分）　（　今回実施する　・　今回は実施しない　）




















【問合せ先】（問い合わせ先⇒　□のせる　　□のせない）
　●氏名　　　　　　　　　　　　　電話番号
　●氏名　　　　　　　　　　　　　電話番号
※2名程度、問合せ先を書いてください。





【申し込みフォームでの募集】（当てはまるものに☑）
□希望する（裏面詳細を必ず記入！）　□希望しない    　


【LINE配信】（当てはまるものに☑）※配信日は木曜日のみ
□希望する（希望日：　　　月　　　日（木））　□希望しない




[image: ]
チャンス！！　コーちゃん健康マイレージ２P事業です♪

作成期限：　　年　　月　　日　　　　作成枚数：　　　　枚（予備　　　枚）


23
作成完了後の連絡先：氏名　　　　　　　　　連絡先

【データの受け渡し方法】
日時：　　月　　日　　　時ごろに窓口に（　　　　　　　）さんが来訪。 
※お渡ししたデータは個人情報のため必ずリーダーバックの当年度ファイルにとじてください。年度末に健康増進課がリーダーバックと一緒に回収します。
24
24
【申し込みフォーム終了メッセージに記載したい内容】
[bookmark: _GoBack]例：ご入力ありがとうございました。
　　キャンセル等があっても連絡は不要です。
【申し込みフォームの設定】
・申し込み開始　　　月　　日（　　）　　時　　分
・申し込み終了　　　月　　日（　　）　　時　　分
・定員　電話（　　）人、フォーム（　　）人
定員超過した場合の対応（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【申し込みフォーム開始メッセージに記載したい内容】
例：申し込み後に連絡等はありません。直接会場にお越しください。
【参加者情報で必要なもの】（当てはまるものに☑）
□氏名
□生年月日
□年齢
□性別
□電話番号
□住所
□メールアドレス
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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