
受診票のご記入方法（レーザー光線健康診断用）
鉛筆またはシャープペンシルで濃く記入してください。

　　

◆印字されていない方は、団体（事業所）・所属・氏名・
性別・年齢・生年月日は、必ずご記入ください。
また、印字されているもので変更があれば、訂正して
ください。
◇氏名には、必ずフリガナをご記入ください。

『受診区分』について
◆３つの選択肢の中から１つを選び、□に数字を
ご記入ください。
◇◇過去の勤務先でレーザー光線取扱い業務に従事した
ことがある方は延べの年数をご記入ください。
また、現在の勤務先でのレーザー光線取扱い業務の
従事期間をご記入ください。

『業務名』について
◆該当する業務名を１つ選び、番号を記入してください。

『既往歴』について
◆今までにレーザー光線取扱いにより入院したり通院し
たりしたことがある方は“あり”に斜線をご記入くだ
さい。また、病名のご記入もお願いいたします。
◇◇既往歴がなければ、“なし”の欄に斜線を
ご記入ください。

『自覚症状』について
◆記載している症状の中で、最近よく感じる症状が
あれば、該当欄の□に斜線をご記入ください。
（複数選択可）
◇◇自覚症状がなければ、“該当なし”の欄に斜線を ご記入ください。

『個人情報の取り扱い』について
◆当事業団における個人情報の取り扱い及び利用目的を

ご理解のうえ、同意するに○印をご記入ください。
記入しない
でください

記入しないでください


