調査報告書②　単位愛育班報告書　«県NO»-«市町村NO»-«単位NO»
	県名
	«県名»
	(ふりがな)

市町村名
	«市町村名»
	(ふりがな)

管轄保健所名
	«保健所名»

	（ふりがな）

愛　育　班　名
	«愛__育__班__名»

	(ふりがな)

単位愛育班名
	«単位愛育班名»

	結　成　年　月
	昭和・平成　　　　年　　　　月

	 eq \o\ad(組織内人口,　　　　　　　　　)
	人
	対象世帯数
	世帯     

	会              費
	・会費徴収の場合
	会員1人あたり年間     　  　     円
	・会費なし

	
	
	班員1人あたり年間       　  　   円
	

	 eq \o\ad(愛育班員数,　　　　　　　　　)
	        　　  人
	男 性 愛 育 班 員
	・いる(人数　　　人)　・いない

	分　班　制　度
	・あり　　　(分班数　　班) 　　　　 ・なし

	 eq \o\ad(組織形態,　　　　　　　　　)
	 ・単独　　・市連合会
・他組織と抱き合わせ⇒・町内会　・母子保健推進員（保健推進員）　

・食生活改善推進員　　・その他(　　　　　　　　　　　)

	 eq \o\ad(補助金,　　　　　　　　　)
	・あり⇒
	市町村から年間                    円 
その他から年間                    円 
	 ・補助金なし

	委　 託 　事　 業
	・なし　　・あり⇒
	・乳児家庭全戸訪問事業  (赤ちゃん訪問事業)

・その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	規              約
	・あり　　・なし
	組 織 図
	・あり　　・なし

	組織の変更
	改組年月・内容
	平成     年     月
	・独立・分離・合併・機構改革・その他(　　　)

	
	旧　組　織　名
	

	事務局の場所
	・市町村役場　  ・保健センター　  ・出張所　  ・公民館　  ・班長宅

・その他（                              ）

	
	

	市町村役場の担当部署
	名称
	
	TEL

	
	住所
	〒


	担当者名


	市町村役場の担当者及び担当部署Emailアドレス
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注）＊選択事項について該当するものを○で囲んで下さい。

　　＊「組織の変更」については組織の変更（改組）があった場合のみ入力して下さい。

　　＊規約・組織図・新規結成式の資料があれば、添付して下さい。
　　＊ふりがなを入れてください。
　　＊「男性愛育班員」についてはおわかりになる範囲で結構です。
