
第７号様式（第９条関係） 

給食施設状況報告書 

年  月  日 

 高知市保健所長 様 

 

 高知市健康増進法施行条例第６条第１項の規定により，次のとおり報告します。 

施設の名称 

 

設置者の氏名（法人にあっては，名称及び代表者の職・氏名） 

施設の所在地 

 

電話番号 

ファックス番号 

施設の種類 １ 学校  ２ 病院  ３ 介護老人保健施設  ４ 老人福祉施設 

５ 児童福祉施設  ６ 社会福祉施設  ７ 事業所  ８ 寄宿舎 

９ 矯正施設  10 一般給食センター  11 その他 

 ２ 病院 入院時食事療養(Ⅰ) ・ 入院時食事療養(Ⅱ) 

定員 （              ）人・床 

運営の形態 

 

 

１ 直営 

２ 委託（ 全部 ・ 一部 ） 

一部委託の場合の委託内容（該当項目にレ点を記入） 

□献立作成 □材料購入 □調理 □配膳 □下膳 □食器洗浄  

□栄養指導 □その他（                 ） 

３ その他（                    ） 

名称                  

所在地               電話番号 

代表者 役職名          氏名   

 委託先 

当該施設での営業許可： 有 ・ 無 

栄養管理・給食部

門の責任者 

所属部署名         氏名 

          （資格：管理栄養士・栄養士・調理師・その他） 

給食従事職員数 

施設側 委託先 
区    分 

常勤 非常勤 常勤 非常勤 

専任 人 人 人 人 
管理栄養士 

兼任 人 人 人 人 

専任 人 人 人 人 
栄養士 

兼任 人 人 人 人 

調理師 人 人 人 人 

調理員 人 人 人 人 

その他 人 人 人 人 

計 人 人 人 人 
 

 
給食数（   月   日現在） 

朝 食         食 

昼 食         食 

夕 食         食 

その他 
職員食・間食・経管栄養・離乳食等 

        食 

  
災害時等における備蓄品を備えているか 

 有（   人分×  食分）・ 無 

記 入 者 
所属部署名         氏名 

（直通電話番号） 



配送先毎の 

状況（人数） 

特定給食施設のうち，学校，児童福祉施設，寄宿舎及び事業所における肥満とやせの人数 

（26年度・今年度） 

対象人数 ①肥満判定 ②やせ判定 ①＋② 合計 

26年度 

人 

今年度 

人 

26年度 

人 

今年度 

人 

26年度 

人 

今年度 

人 

26年度 

人 

今年度 

人 

 

 

 

配送先を有する施設の配送先の状況把握及び施設の種類ごとの把握をする場合の内訳表 

（例）学校給食センターで，配送先学校の状況を把握する場合等に使用 

平成26年度（基準年度）の結果 報告年度の結果  
対象人数 肥満 やせ 対象人数 肥満 やせ 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

合  計       

 

施設名 


