
別紙様式３ 

 

（検診機関名） 御中 

  

職域での肝炎ウイルス検査の実施に関する照会票 

  

下記の者について、青森県において肝炎ウイルスに係る初回精密検査費用の助成を行うに当たり

必要であるため、下記の者が貴機関において、職域で実施する肝炎ウイルス検査を受けたかどうか

について照会しますので、下記の回答欄に記入の上、返信して下さいますようお願いします。 

なお、本照会に貴機関が回答することについては、本人の同意を得ています。 

（注）下記の者が職域で実施する肝炎ウイルス検査を受けたかどうかについて、下記の者の職場等に照会しな

いで下さい。 

記 

 

フリガナ  性 別 生 年 月 日 

氏  名  男 女   年  月  日生 

住    所 
〒  － 

検査日      年  月  日 検査結果通知日   年  月  日 

   

年  月  日  

  青森県健康医療福祉部 がん・生活習慣病対策課 がん対策推進 G 

所 在 地：青森県青森市長島１丁目１－１             

電話番号：０１７－７３４－９２１６ 

 

＜検診機関回答欄＞ 

※ 以下のいずれかにチェックし、検査日、結果通知日を記入の上、返信して下さい。 

 

□ 上記の者は、当機関で職域で実施する肝炎ウイルス検査を受けた者と認めます。 

 

□ 上記の者は、当機関で職域で実施する肝炎ウイルス検査を受けた者と認められません。 

 

検査日      年  月  日 検査結果通知日   年  月  日 

 

年  月  日 

 

検診機関名：                

 

担当部署・担当者：             

 

所 在 地 ：                 

 

電話番号 :                   


