健康診断受診者一覧表及び運転者在籍証明書
受診年月日　　令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで

医療機関　　　　　　　　　　　　　　　

	№
	健康診断

の種別
	受 診 者 名

（運転者名）
	社会保険加入の有無

	１
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	２
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	３
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	４
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	５
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	６
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	７
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	８
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	９
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無

	10
	雇入・定期

特定業務
	
	有　　・　　無


※健康診断の種別は、該当する項目に〇を記入して下さい。
　（雇入…雇入れの際に受診する者、特定業務…深夜業を含む業務に携わる者。）

※ご記入頂いた個人情報は目的以外には使用しません。

※用紙不足の場合は適宜コピーをしてご使用下さい。

　上記の者は、当社（石川県内事業所）の運転者として在籍し、社会保険に加入して
　いることを証明します。

　　　　　令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
