
（様式１）

出雲圏域健康長寿しまね推進会議　行（送信票不要です）

（事務局：出雲保健所健康増進課）

ＦＡＸ　（０８５３）２１－７４２８　

ＴＥＬ　（０８５３）２１－８７８５
〈下記内容をご記入の上、出雲保健所へＦＡＸまたは郵送でお送りください〉
たばこの煙のない施設登録申込書
当施設は受動喫煙防止対策に取り組んでいますので、たばこの煙のない施設として、登録を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
　　　 　　　　　　　   施 設 名：

　　　　　　　　　　　  代表者名：
	施設名
	

	所在地
	〒


	電話番号
	
	担当者名
	

	受動喫煙

対策状況
	該当するものに○印をしてください。
1．敷地内全面禁煙である（敷地内全ての場所が禁煙である）  
2．施設内全面禁煙である（施設内全てを禁煙とし、喫煙場所を
屋外に設置している）

	ホーム

ページ

掲載
	ホームページに施設名・所在地を掲載してよろしいですか。
掲載してよい　・　掲載してほしくない

	希望する

ステッカーのサイズ
	希望するサイズどちらかに○印をしてください。（ステッカー例は「施設内禁煙」）
A４　　　　・　　　 A５
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