
（様式第７号）

（補助金申請書へ添付のこと）
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(注)　1 ．この結果報告書は特定健康診査を実施した医療機関ごとに作成して下さい。

2 ．医療機関で発行した領収書（コピー可）は必ず添付して下さい。

3 ．受診者の質問票（アンケート）及び健診結果表（写）は必ず添付してください。

4 ．

5 ．この用紙に記載されている個人情報は保健事業を推進するための目的以外に使用しません。

特定健康診査の必須項目で、次の「空腹時血糖・ヘモグロビンＡ１ｃ」のうちいずれか一つの検査を
受診していただきます。　受診ﾁｪﾂｸ欄に○印をしてください。
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