
身 体 検 査 書 
社会福祉法人 広島県福祉事業団 

   医師割印    ※太線内は受験者が記入してください。  
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3か月以内に撮影したもの 
を貼付してから割印欄に担
当医師の捺印を受けること｡ 
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 (就業上の注意等について記入してください｡) 

  

   平成  年  月  日 

 

                所 在 地 

                検査機関名 

                医師氏名                 ㊞ 

 

 ※担当医師へのお願い 

  身体検査書に記載された本人であるかを確認し，写真に割印をしてください。 



 

身体検査実施のお願い 

 

                                社会福祉法人 広島県福祉事業団 

 

【検査機関へのお願い】 

 別紙の身体検査書を持参した者は，社会福祉法人広島県福祉事業団職員採用試験の受

験者です。 

 身体検査書により，本人の身体検査を実施してください。 

 ① 検査終了後は，検査書を密封のうえ本人に渡してください。 

 ② 検査費用は，本人負担です。 

 

【受験者へのお願い】 

 ① この身体検査書を国公立病院(国公立大学附属病院を含む。)へ持参し，身体検査

を受けてください。なお，検査費用は本人負担です。 

 ② 検査を受ける前にあらかじめ写真を貼るとともに，受験者記入欄を記入しておい

てください。 

 ③ 身体検査書は，検査機関から渡された密封のままの状態で，試験当日に持参して

ください。 

 ④ 検査機関によっては健康診断実施日が定められていたり，身体検査書ができるま

でに日数を要するところがあるので注意してください。 

 

 

 

【問い合せ先】 
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  東広島市西条町田口295-3 障害者ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｾﾝﾀｰ内 

  広島県福祉事業団事務局 担当 総務課 高田 

  ℡０８２－４２５－１４５５              


