
【2026年度　健診結果の事業所申込書】 書類①

書類① 【2026年度　健診結果の事業所控えについて】

書類② 【2026年度　健診結果（事業所控え）の委任状】

※健診結果控えの請求書は、健診結果の事業所控えと同封させていただきます。

　

企業コード

〈事業所主〉

住所

事業所名

電話番号

帳-918

★健診結果の事業所控えが必要な事業所様は下記の書類2枚を郵送してください★

※健康診断料金のお支払いの確認ができ次第（翌月10日以降）の郵送となりますのでご了承ください。

健診料金のお支払方法（チェックしてください）

健診当日、窓口でお支払い済み

会社請求⇒　　　　年　　　　月　　　　日に振込済み

健診結果の事業所控えはどちらをご希望ですか（チェックしてください）

法定健診のみ希望
１枚：330円（税込）

（委任状に「お名前」「生年月日」「健診実施日」
をご記入ください）

健診項目すべてを希望
…ご本人の印鑑またはサインが必要です
１枚：550円（税込）

（委任状に「お名前」「生年月日」「健診実施日」
「印鑑・サイン」をご記入ください）



備考

１　労働安全衛生規則第43条、第47条若しくは第48条の雇入時の健康診断又は労働安全衛生法第66条第4項の健康診断を
行ったときに用いること。

2　ＢＭＩは、次の算式により算出すること。ＢＭＩ＝体重（㎏）/身長（ｍ）*2
3　「視力」の欄は、矯正していない場合は（　）外に、矯正している場合は（　）内に記入すること。 帳-917
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印鑑・サイン

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

企業コード

〈事業所主〉

住所

事業所名

電話番号

健康診断料金お支払い前に郵送いただいたものについてはすべて
破棄させていただきます。 ご了承ください。

帳-917

【2026年度　健診結果（事業所控え）の委任状】 書類②

2026年度

お名前 生年月日 健診実施日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

健康診断結果報告書をご希望の方は委任状の提出をお願いします。

下記の健診結果の委任状に希望者の方のお名前を記入頂き、広島共立病院健診センターまで

健診料金を支払い後、原本をご郵送ください。

ＦＡＸは不可です。健診料金入金後、ご郵送いたします。


