
	健診記録の提供申込書
（事業主用）
	受診者ID
	

	
	受付年月日
	　　　 　年　　 月　　 日

	
	整理番号
	　　　　　　　　


	受 診 者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性

別
	男

・

女
	生 年

月 日
	大・昭　　年　　月　　日
平・令

	
	氏 名
	
	
	
	
	

	健診記録
の内容
	　　　　年　　　月　　　日（から　　　月　　　日）受診分の

　1 胸部X線検査画像　　　2 心電図（波形データ）
　3 その他※（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※ 法定検査項目（胸部X線検査画像及び心電図）以外の健診記録データについては、
本人同意が必要となります。

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	提供
申込理由
	

	提供方法
	手 交
	　　　　年　　月　　日
	郵　送
	郵送

期限：　　　　年　　月　　日　まで

	上記のとおり、当社の法定健診分の健診記録の提供について申込みします。
　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　事業所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　事業主　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　
職氏名
担当者

連絡先
電話番号
（　　　　　　）　　　　　　－
　全国土木建築国民健康保険組合

　　関西健康管理センター 所長　 あて


(注)　1 太枠内のみご記入ください。
　　 2 申込者は原則として、受診者がお勤めされている事業所の健康管理業務担当者（医療職）となります。
　
　年　　月　　日
　全国土木建築国民健康保険組合

　　関西健康管理センター 所長　 あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〒　　　－　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　受診者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

診療・健診記録等の提供申込みに係る委任状

　私は下記代理人に標記記録等の提供申込みを委任します。

記

	受 診 者
	状 況
	　　1 成年被後見人　　2 未成年者（ ア 満15歳以上　　イ 満15歳未満 ）

　　3 産業医　　4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	代 理 人
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性

別
	男

・

女
	生 年

月 日
	明・大　　年　　月　　日
昭・平　

	
	氏 名
	
	
	
	
	

	
	住 所
	〒　　　－
	電 話

番 号
	（　　　　）

－

	
	連絡先

名 称
	
	連絡先

電 話

番 号
	（　　　　）

－


