             平成28年度林業巡回特殊健康診断受診申込書①
（県費対象受診者用）
                          　　　　       平成28年　　月　　日
事業所名   事業所      担当者名
所 在 地                           　　　電話番号    （      ）
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	  生年月日
	  　 受診希望会場
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（注）１．お一人につき、受診料￥２，７５０円（事業主負担分）をいただきます。
２．受診料は当日、現金でも受付いたしますが、受診後、請求書を送付いたしますので、なるべくお振込みにてお願いします。
    　３．林業巡回健診を初めて受診される方は、「摘要」欄に「新」と記入して下さい。      ４．申込先のＦＡＸ番号　０８９－９４８－８９７
