二次健康診断請求用紙　注文票（R6.4）
	労災指定番号（7桁）
	医療機関住所・名称
	ご担当者

	1

1


	住所（〒　　　　　　　　）
名称
	担当者名　　　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　　　　　　　　　　


〇二次健康診断請求関係用紙
	物品番号
	請　求　書　等　の　名　称
	注文枚数

	３８７００

	労働者災害補償保険二次健康診断等費用請求書
	枚

	３８７０１
	二次健康診断等費用請求内訳書
	枚


１　用紙の種類に注文数を記入してください。

注文数は、3か月程度の使用数を目安としてください。

＊この用紙に必要枚数を記載し、注文票送付先へ注文をお願いします。
　注文は、FAX又はメールでお願いします。（用紙は無料ですが、送料は着払いとなります）
！！毎月末締め、翌月中旬頃発送となります。　[image: image1.png]



コピーしてお使いください





注文票送付先　　〒357-0012　飯能市下川崎165－5


　　　　　　　　富士倉庫運輸（株）飯能営業所


℡ 042-980-7031　　Fax 042-980-7032


　　　　　　　　e-mail:rezept-fuji@fujisokounyu.co.jp
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