【2021改訂版】


健康診断書
	フリガナ
氏　名

	
	生年月日
     年　   月 　　日生
	男 ・ 女

	住　所
	〒


	胸部X線

	 　直接　　・　　　間接
撮影年月日　　　　　年　　　　月　　　　日
フィルム番号　No.

	所  見

	 　なし　　・　　　あり（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
※結核等感染症の恐れがないことをご確認願います。　


上記のとおり診断いたします。
　　　　　　年　　　月　　　日　
住所
電話
医療(受診)機関等名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（院・学　共通）様式








