様式第３号

60歳総合検診辞退届

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
	

	受診決定期日
	令和  　   年  　   月    　 日 

	辞退理由
	

	上記により辞退いたします。

氏  名                        


《注意事項》
※　辞退届を提出する前に健診機関及び教職員互助会に電話連絡をしてください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（教職員互助会029-301-6111）

※　健診機関から60歳総合検診受診券が送付されている場合は、受診券を添えて提出してください。

