（別紙３）　　　令和3年度 フッ化物洗口事業最終報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：令和　　年　　　月　　　日
下記学校でふつ化物洗口指導をいたしましたので、報告いたします。
	氏名
	
	勤務先名
	

	担当校
	
	勤務先
住所
	


	
	指導日
	経　路
実態に合わせて自宅又は勤務先を記入
	学校職員
サイン
	備考

	（例）開始前
	5/20　
	自　宅             勤務先
又は　－　学校　－  又は
勤務先　　　　　　 自　宅
	
佐賀
	

	開始前
	
	－　学校　－
	
	

	開始　　初日
	
	－　学校　－
	
	

	開始　２回目
	
	－　学校　－
	
	

	経路に自宅が
含まれる方は
自宅住所
	


＊記入は学校ごと(分校は別々・一貫校は1つ)、学校で指導を行った最終日後、原本を提出してください。
　
【委託事業費支払】
　　薬剤師会に振込口座登録及びマイナンバー登録　　　している　　　　していない
　　　＊いずれかに〇印をつけてください
【していない方】
　　事業対象者には事務局より必要書類を郵送します。
下記の書類をご準備いただき、簡易書留の郵送もしくは薬剤師会窓口に提出してください
１.振込口座通帳の写し（通帳を開いた最初のページ）
２.マイナンバーカード及び個人番号提供書
３.マイナンバーカードがない方は、マイナンバー通知書の写し、運転免許証の写し
及び個人番号提供書
