
実地指導日　

【調理従事者】 【従事期間】 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月

【調乳担当者】 【従事期間】 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月 ○月

検　便　確　認　表
過去１年の検便実施状況　

♦　調理・調乳に従事している職員（実地指導日までの実施分）を記載してください。

　　→新規採用（年度当初、中途採用）及び配置替（調乳担当者）、退職職員も記載してください。

※令和７年度より記入方法を変更しております。別シートの「記入例」を参考に、青い網掛の部分をご記入ください。

　　　　　年　　月　　日 施設名

○○○○年

○○○○年

　検査項目：赤痢、サルモネラ、O１５７

職員氏名
調理・調乳開始
調理・調乳最終

年月日

【検便実施・年月】
※灰色の網掛けの部分は指導員が記入するため、記入不要です。


