
※特殊健康診断を受診される方のみの名簿となります。 

２０２４年度 特殊健康診断受診者名簿 
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申込人数 
名 
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※用紙が足りない場合は、コピーしてご使用ください。 

※ご記入いただいた情報は、健診の連絡・健診結果の通知等目的以外に利用いたしません。なお、受診機関とは業務委託契約を締結し

、個人情報保護は適切に管理します。 


