（様式２）　
　健康診断等受診者名簿兼在職証明書（№　　）
　
年　　月　　日
下記名簿の受診者は、当事業所に在職し、社会保険に加入している運転者である事を証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
事業者名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
１　検査名（下記検査名で該当する番号に〇を付けてください。）
①生活習慣病予防健診及び一般健診　②特定業務従事者健診（夜間従事者に限る）
③脳ドック検査　　　　　　　　　　④心臓ドック検査
２　受診者名簿
	NO
	氏 名
	検査名
	NO
	氏 名
	検査名

	
	
	1 
	2 
	③
	④
	
	
	①
	②
	③
	④

	１
	
	
	
	
	
	16
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	


※この様式２は、必ず検査別ごとに作成し、様式１に添付してください。
なお、１つの検査で３０名以上受診された場合は、必要枚数分コピーしてください。
