様式第２号

60歳総合検診期日変更報告書
令和    年    月    日

一般財団法人茨城県教職員互助会理事長  殿

	所属名
	
	

	所属コード
	
	
	
	
	
	
	
	職  印

	所属所長名
	
	
	

	所属所電話番号
	（        ）

        －


	フリガナ
	
	

	氏名
	
	

	職員番号
	
	
	
	
	
	
	

	決定健診機関名
	

	当初受診期日
	令和     年     月     日 

	変更受診期日
	令和     年     月     日 

	変更理由
	

	上記のとおり変更しましたので、報告します。

氏　名                       


※この期日変更報告書は、ＦＡＸでの報告でも構いません。（送り状は不要）
　　　　　　　（教職員互助会　ＦＡＸ番号：０２９－３０１－６１２９）

