
特殊健康診断用

※受診者氏名・性別・生年月日・年齢・希望受診日を記入し、時間帯はAM・PMのいずれかに○をしてください。

※健診種別の欄は、該当する健診に○をつけ、管理区分や有機溶剤名・特定化学物質名・従事年数を記入ください。複数ある場合は複数記入。
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健　診　種　別

■お問合せ ＴＥＬ　０９５－８４４－１４８１ (AM8：30～PM4：00) ■お申し込みは、FAXで ＦＡＸ　０９５－８４３－２８９０
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