令和〇年〇月〇日
社員各位
総務部 ○○ ○○
定期健康診断実施のご案内
日頃より業務にご尽力いただき、誠にありがとうございます。
このたび、社員の皆様の健康維持・増進および疾病の早期発見を目的として、令和○年度の定期健康診断を下記のとおり実施いたします。
健康診断は、ご自身の健康状態を把握するとともに、安心して働き続けるための大切な機会です。労働安全衛生法に基づく定期健康診断でもありますので、対象となる社員の皆様は、指定日時に必ず受診していただきますようお願いいたします。
なお、業務の都合などにより指定日に受診できない場合は、事前に人事総務部までご連絡ください。別日程で受診できるよう調整いたします。
記
1．実施期間 ： 令和○年○月○日（○）～令和○年○月○日（○）
2．受診場所 ： 〇〇メディカルセンター（○○県○○市○○町○丁目○番地）
3．対象者 ： 全社員（正社員・契約社員・パートタイム社員のうち対象者）
4．主な検査項目
· 身長・体重・BMI・腹囲測定 
· 視力・聴力検査 
· 血圧測定 
· 尿検査 
· 胸部X線検査 
· 血液検査 
· 心電図検査（対象者） 
· 医師による問診・診察 
5．受診時の注意事項
· 当日は受付で「株式会社〇〇の健康診断受診」であることをお伝えください。 
· マイナ保険証（マイナンバーカード）をご持参ください。 
· 血液検査がある方は、前日の夜遅い時間の飲食は控え、当日の朝食は摂らずにご来場ください（水は少量であれば差し支えありません）。 
· 普段服用している薬がある方は、主治医の指示に従ってください。 
6．その他
· やむを得ず指定日に受診できない場合は、人事総務部まで事前にご連絡ください。 
· 予備受診日として令和○年○月○日（○）を予定しております。 
· 健康診断結果は、後日、医療機関より会社を通じてご本人へお渡しいたします。 
· 再検査や精密検査の案内を受けた場合は、速やかに医療機関を受診してください。
社員一人ひとりが健康で安心して働ける職場づくりを進めるためにも、皆様のご理解とご協力をお願いいたします。
ご不明な点がございましたら、人事総務部（内線○○○○）までお問い合わせください。
以上
