                                        　　　　　　平成○○年○月○○日
 保護者　様
（　年　組　　　　　　　さん）
                       　            　　○○○立○○学校長
健康相談のお知らせ
　○○の候、保護者の皆様におかれましては、ますますご健勝のこととお喜び申し上げます。　　　　　　　　　

　日頃は、お子さんの健康管理につきまして、何かとご配慮いただきありがとうございます。　
　さて、お子さんの健やかな成長を願い、肥満軽減と生活習慣病の予防を目的に、下記の日程で、児童（生徒）・保護者・養護教諭・栄養教諭による健康相談を実施したいと思います。ぜひ、ご出席くださいますようお願いいたします。
記

１　対象者　　４月の定期健康診断又は、○月の身体計測で肥満度○○％以上の児童
２　実施日　　○○月○○日（○）
※○○月○○日（○）～○○月○○日（○）の教育相談終了後、３０分間程度
３　場　　所　　保健室または相談室
４　相談者　　養護教諭または栄養教諭

５　内　　容　　肥満を解消する食事の工夫
６　事前調査　　下の調査票に必要事項をご記入の上、○○月○○日（○）まで学級担任へご提出をお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事務担当　○○○○）
・・・・・・・・き・・り・・と・・り・・せ・・ん・・・・・・・・・
　　　　　　　　　　　　健康相談事前調査票
保護者氏名（　　　　　　　　　）（　年　組　氏名　　　　　　　　　）
保護者の出席確認　○で囲んでください。②の場合はご希望の日程をご記入ください。
①出席できる。
②出席できない　→　（　　）月（　　）日（　　時　　分ごろ）　　
出席者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　＜ふくしまっ子体力向上総合プロジェクト肥満解消チーム作成＞
（様式B）





学校の実態に合わせてご記入ください。








