
令和8年度 中能登地域産業保健センター利用申込書

FA×(0767) 53 - 6548 (七尾市医師会宛）

FA×(0767) 22 - 6932 (羽咋郡市医師会宛) (Ra 4｣改正）
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|・事業主 2．個人事業者等（労災保険時別加入者本人） 3．個人事業者等への注文者企業の情報 属 性

本社の有無 （有・無）企業名注：企業内に他の事業

場がなければ、この欄

の記戴は不要です。 ｜産業医数’ うち統括産業医（有・無）産業医数 人労働者数 人

本事業は中小企業の小規模事業場を優先的に対象といたします。統括産業医が居る企業の小規模事業堀は支援対象外とします。

「統括産業医」とは、企業における名称の如何に関わらず、企業内の事業鴫の産業保健活動を統括的に指導を行う産業医のことです。

’個人亭業者等」は、事業を行う者のうち労働者を使用しないもの及び中小企業の畢業主又は役員のことを指し、本畢業では、労災保険に特

別加入している者が支援対黛となります。

個人亭業者等自身に係る相談をご希望の場合は、「2.個人亭業者等」を、注文者等の立塒で個人事業者等に係る相談をご希望の場合は「3個
人事業者等への注文者等」を選択してください。

本用紙に記載された個人情報は、産業保健活動総合支援事業の目的以外には使用いたしません。
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相談内容（対象者の人数をご記入下さい）

健康相談（脳・噌臘疾患リスク者保健指導）

健康相談（メンタルヘルス不調者相談・指導）

健康相談（ストレスチエツク相談・指導）

健康相談（その他）

健康診断の結果についての医師からの意見聴取

長時間労働者に対する医師による面接指導

高ストレス者に対する医師による面接指導

その他（
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中能登地域産業保健センター利用

口新規（直近2年間利用無） □それ以外

一
一

分
分

’
｜全項目に漏れなく記入しています。

2事業場は50人未満です。

3当社に統括産業医は居ません。

4健康相談、面接指導は治療目的ではないことを理解しています。

5本事業の実施に踏要な個人情報の提供について同意します。

6「健康相談結果の取得について労働者の同意を得ている。」又は「健康相談結果の取得に
ついて事業場から労働者に当該事業場における心身の状態の情報を取り扱う方法及び当骸

取り扱いを採用する理由を説明している。」

7労災保険に加入している。

8上記に相違ありません。
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受付日

相談日時

医療機関・医師名

月 日 （ ）

月 日 （ ）

※中能登地域産業保健センター記入欄

午前 午後 時 分 ～


