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特殊健康診断 申込書（有機溶剤・特定化学物質）

※下記太枠内のみご記入ください。 ※対象物質に○をご記入ください。

送り先：藤枝市立総合病院 健診推進室

【結果の追加希望】

事業所が個々の受診者の健診結果を入手したい場合は、「要配慮者個人情報の第三者提

供」に該当するため、受診者本人の同意を得ていない場合は、情報提供ができません。

事業所が受診者本人に対して、個人情報提供の同意を得ていますか？ → □はい

※受診者本人の同意を得ている場合は、コピーにて事業所に提供します。

西暦・和暦 どちらでもいいですが、

シート内では統一してください。

対象物に○を記入

コピーが必要な場合は、必ず同意確認をしてください。

ＦＡＸ：０５４ー６４６ー１３１３

記入例


