（職員用）
健康診断及び抗体検査結果証明書交付願
健康管理センター長　殿
令和　　年　　月　　日　
（申請者）
　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　  
職種・職員番号　　　　　　　　 　 　　　　　　
　　　　　　　　　　　生年月日（昭和・平成）　 年　　月　 日
氏名（フリガナ）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　連絡先（ＰＨＳまたは内線）　　　 　　　 
	（使用目的）



	（提出先）


	①健康診断結果証明書
②４疾患・Ｂ型肝炎抗体検査結果証明書
③その他（　　　　　　　　　　　）


のため、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※上記必要な証明書に○をしてください。

	　　　　通


を交付願います。
	健康管理センター長
	係

	
	


伺）別紙を原本証明の上、本人へ交付してもよろしいか。
