
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記の部分のみ記入モレのないよう、お願い致します。 

受診当日、この用紙をお持ち下さい。 

 労災保険をかけている 
事業主様のご署名（印で可）と 
その方の捺印をお願い致します。 

 労災給付による二次健診を 
受ける方の署名と捺印をお願い 
致します。 

 
労働保険番号をご記入下さい。 
（会社に１つある番号です） 

 労災給付による二次健診を 
受ける方の氏名・住所・年齢等、 
ご記入下さい。 


