事業者概要様式５　（ＣＫＤ）


１　基幹情報※１
	商号又は名称
	　

	所在地
	　

	設立年月日
	　
	資本金
	円

	業者の沿革
	※会社案内の添付でも可

	保健指導部門の管理者
	役職名
	　
	氏名
	　

	協力事業者
	　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	


※１　基幹情報について、副本では提案者が特定できる又は推測できるような部分は塗りつぶしてください。

２　「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に基づく保健指導の実績
	単位：人

	保険者名※２
	被保険者数※３
	事業対象者数
	利用申込者数

	【令和８年度】

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	上記の他、○○団体※４
	
	
	

	令和８年度の合計
	
	
	

	【令和７年度※５】

	○○団体
	
	
	


※２　保険者名について、副本では固有名詞となる部分は塗りつぶしてください。
※３　被保険者数は、概数で可とします。
※４　保険者数が６団体以上ある場合は、「上記の他、○○団体」として、その合計数を記載してください。（○○には数値を記載）
※５　令和７年度は、合計数を記載してください。（○○には数値を記載）










３　スタッフ情報※６
　　目黒区を担当する保健指導従事者（面談等を行う主な者５人まで）の職種等
	担当者
	職種※７
	一定の資格取得の有無※９
	実務経験年数※10
	勤務形態等

	担当者Ａ
	
	医師
	
	有
	
	５年以上
	
	常勤

	
	
	保健師
	
	
	
	
	
	

	
	
	管理栄養士
	
	
	
	３年以上５年未満
	
	

	
	
	看護師
	
	無
	
	
	
	非常勤等

	
	
	その他（職種名：　　　　　　）※８
	
	
	
	３年未満
	
	

	
	
	上記の全ての資格なし
	
	
	
	
	
	

	担当者Ｂ
	
	医師
	
	有
	
	５年以上
	
	常勤

	
	
	保健師
	
	
	
	
	
	

	
	
	管理栄養士
	
	
	
	３年以上５年未満
	
	

	
	
	看護師
	
	無
	
	
	
	非常勤等

	
	
	その他（職種名：　　　　　　）※８
	
	
	
	３年未満
	
	

	
	
	上記の全ての資格なし
	
	
	
	
	
	

	担当者Ｃ
	
	医師
	
	有
	
	５年以上
	
	常勤

	
	
	保健師
	
	
	
	
	
	

	
	
	管理栄養士
	
	
	
	３年以上５年未満
	
	

	
	
	看護師
	
	無
	
	
	
	非常勤等

	
	
	その他（職種名：　　　　　　）※８
	
	
	
	３年未満
	
	

	
	
	上記の全ての資格なし
	
	
	
	
	
	

	担当者Ｄ
	
	医師
	
	有
	
	５年以上
	
	常勤

	
	
	保健師
	
	
	
	
	
	

	
	
	管理栄養士
	
	
	
	３年以上５年未満
	
	

	
	
	看護師
	
	無
	
	
	
	非常勤等

	
	
	その他（職種名：　　　　　　）※８
	
	
	
	３年未満
	
	

	
	
	上記の全ての資格なし
	
	
	
	
	
	

	担当者Ｅ
	
	医師
	
	有
	
	５年以上
	
	常勤

	
	
	保健師
	
	
	
	
	
	

	
	
	管理栄養士
	
	
	
	３年以上５年未満
	
	

	
	
	看護師
	
	無
	
	
	
	非常勤等

	
	
	その他（職種名：　　　　　　）※８
	
	
	
	３年未満
	
	

	
	
	上記の全ての資格なし
	
	
	
	
	
	


※６　「職種」、「一定の資格取得の有無」、「実務経験年数」、「勤務形態等」について、各欄の点線左側に該当する項目に『○』印（丸印）を付けてください。
※７　「職種」について、該当する資格が複数ある場合は全てに「○」印（丸印）を付けてください。
※８　「その他（職種名：　　　　　　）」は、『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』に基づいた保健指導を実施する上で有効と考えられる国家資格に限るものとします。
※９　「一定の資格」は、糖尿病看護認定看護師、糖尿病療養指導士、糖尿病薬物療法履修薬剤師、糖尿病病態栄養専門管理栄養士、腎臓病病態栄養専門管理栄養士、在宅訪問管理栄養士、認定健康スポーツ医及び糖尿病学会専門医、糖尿病認定医、腎臓専門医、腎臓病療養指導士とします。なお、これらの資格を現在は有していない場合であっても、過去に取得していたことを証明できる場合は、『有』としてください。
※10　「実務経験年数」は、『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』に基づいた保健指導に従事した年数とします。この年数の基準日は令和９年４月１日とします。
