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「 健 康 診 断 書 」 作 成 要 領

１．受診対象者について

本院にて診療に従事する予定の医師については健康診断を受診し，本診断書を

提出してください。

．受診日について２

申請日の に受診して下さい。３ヶ月以内

なお，上記期間内に本様式に定めている受診が必要な検査項目を受診したこと
のある方は，その検査結果（医師の証明があるものに限る｡ ）を提出することで
「健康診断書」の当該項目のみについて代えることができます。

３．検査項目について

①裏面「採用時健康診断書」に掲げる項目とします。

「総合所見」は，必ず記入してもらって下さい。②


