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健康診断結果の診断書発行依頼書 
 

※太枠内に必要事項をご記入のうえ、窓口へご持参、または郵送、FAX にてお申込みください。 

受 

診 

者 

情 

報 

受診者氏名 
(フリガナ) サイタマ タロウ 

     埼玉 太郎 

生年月日 昭・平・令       ３年    ２月    １日生    

住所 さいたま市◯◯区◯◯町◯―◯―◯ 

連絡先 TEL  090―●●●●―●●●● 

健健康診断
受診状況 

未予約 ・ 予約済 ・ 受診済  ※いずれかに〇をつけてください 

提出先 △△株式会社 

発行理由 

※発行理由をできるだけ詳細に記載願います。 
注）必須事項となりますので、記入漏れのないようお願いいたします。 

 
※健康診断の実施日より 3 ヶ月以上経過している場合の診断書発行や、 
他医療機関での健診結果を元にした診断書発行は出来兼ねますのでご了承ください。 

※入社時健康診断の診断書は発行出来兼ねますのでご了承ください。 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
クリニック記入欄 
 
診断書・転記 
受診前・受診後 
項目網羅・項目不足（問診不足・その他項目） 
                 └項目不足OK・項目不足NG 
発行可能日： 
郵送・来院 


