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ＣＯＰＤ予防対策研修会　９月２８日（水曜日）

例）事業主・店長・衛生管理者等

受動喫煙防止対策等で悩んでおられることや講師への質問等を教えてください。

貴事業所の現在の状況を教えてください。

１ 貴施設の業種を教えてください。（該当する項目に○をつけてください）
(1)飲食サービス業 (2)宿泊業 (3)生活関連サービス業 (4)娯楽業 (5)建設業
(6)運輸業 (7)教育・医療・介護関係 (8)行政 (9)その他（ ）

２ 受動喫煙防止取り組み状況を教えてください。（該当する項目に○をつけてくださ
い）
(1)建物内禁煙 (2)敷地内禁煙 (3)完全分煙 (4)分煙 (5)特に実施なし
(6)その他( ）


