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 上記のとおり証明する 

     平成   年   月   日 

         医 療 機 関 の名 称 
         及 び 所 在 地 
         診 断 医 師 名                                        印 



健康診断についての注意事項

この健康診断書（少なくとも、この診断書に記載する検査項目が提出前３ヶ月以内に実施

されていれば、健康診断書の様式は問いません。）で下記の医療機関等において健康診断を受

診し、平成２７年９月１１日（金）までに提出してください。（郵送も可、ただし必着のこと。）

なお、すでに一部の検査項目を下記の医療機関等で受診している方は、その健康診断書と、

残りの検査項目についての健康診断書の計２枚を提出するなど、全検査項目の診断結果がわ

かれば結構です。（提出前３ヶ月以内であれば有効とします。）

※ 医療機関等

・ 公的医療機関以外で健康診断を受診された場合、再度、公的医療機関で受診していた

だくことになるので、ご注意下さい。

・その他不明な点がありましたら、消防局企画管理課までお問い合わせ下さい。

  ※ 公的医療機関とは

医療法により、都道府県、市町村その他厚生労働大臣の定める者（例としては日本赤

十字社や済生会など）の開設する病院又は診療所を公的医療機関といいます。

※ 視力は、裸眼視力で両眼とも１．０以上であること。ただし、裸眼視力１．０以下の場

合は矯正視力で両眼とも１．０以上及び裸眼視力０．１以上有すること。

※ その他、健康診断についての問い合わせは、消防局企画管理課までご連絡ください。

尼崎市消防局企画管理課（尼崎市防災センター４階）

℡（０６）６４８１－３９６２


