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株式会社 〇□△カンパニー

東京都〇〇区〇〇１－２－３ ●●ビル１０Ｆ

代表取締役 八戸 太郎

123403 5678

140 1234

★

株式会社 〇□△カンパニー ●●営業所

2 6

※⑭⑮⑰及び⑱の所見いずれかに異常が無い場合は、裏面の産業医等の証明が必要となります。

青森県○○市○○○１－１

0178 12 3456

当日受診される方に 記入していただきます

当日保健師等がアドバイスしながら

受診される方に記入していただきます

ウ

八戸西健診プラザ 健康支援係 TEL 090-6853-0472

13

・・・事業主様ご記入

・・・受診される方ご記入

〝

□請求年月日は、一次健診日より３ケ月以内の日付を記入している。

※事業主証明欄の日付は、㉑請求年月日より前の日付です。

□労働保険番号は、枝番号まで記入している。

□記入は、黒のボールペンを使用している。

※摩擦熱等で消せるボールペンは使用不可です。

□訂正する場合、修正液や修正テープを使用していない。

□二次健康診断等給付請求書は、コピーをして使用していない。

※不足の場合は、☞『八戸西健診プラザ 支援係』までご連絡

ください。

□文字を二度書き（重ね書き）をしていない。

※一度ご記入した上をなぞらないようお願いします。

チェックリスト

※労働者が所属する事業所が「★」と

異なる場合､ご記入をお願いします。

※濁点は、「別枠」に記入を

お願いします。

※⑪一次健診の期日が実施日である

ことを事業主様が証明した日付です。

・㉑請求年月日より前の日付

※労災二次健診の申込みの連絡を

した日付です。

・一次健診より３ケ月以内

※労災二次健診日と同日の日付は記入

しないようお願いします。

・必要事項をご記入の上、「二次健康診断等給付請求書」

を受診当日に忘れずにご持参ください。

・「二次健康診断等給付請求書」は、青森労働局

に提出する請求書です。

正確に記入するようお願いします。

※労働局から記入内容についてご確認のご連絡がいく

場合がございます。

お 願 い

裏面もご覧ください⇒

・事業主様・ご本人様の押印・訂正印の必要はありません。

・ 枠（記入枠）は、黒のボールペンで記入をお願いします。

パソコンの入力、スタンプの使用は不可です。

・事業主証明欄は、住所印（社判）の押印は可です。

・請求人の欄は、受診者様の自筆でお願いします。



      改正日　R3.2.10

訂正のしかた

株式会社 〇□△カンパニー 123403 5678

140 １２３４

株式会社 〇□△カンパニー ●●営業所

青森県○○市○○○１－１

代表取締役 八戸 太郎

東京都〇〇区〇〇１－２－３ ●●ビル１０Ｆ
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・二重線を引き、余白に正しくご記入ください

シ

＝ 2

＝ 2

9

9

青森県八戸市〇〇字〇〇１－１ 2

事業主様・ご本人様の押印・

訂正印の必要はありません

31 8

" ロ ウ

赤枠内の訂正のしかた

シ 〝 ロ ウ

ジ ロ ウ
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・ 枠(記入枠）に縦に二重線を引き、余白に正しくご記入ください

例２）記入した文字・数字を間違った場合

枠（記入枠）に縦に二重線を引き、余白に正しくご記入ください

例１）濁点を別枠に記入しなかった場合

枠（記入枠）に縦に二重線を引き、余白に正しくご記入ください

緑枠内の 枠（記入枠）の訂正のしかた

9 862
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