
■ 진폐의 예방과 진폐근로자의 보호 등에 관한 법률 시행규칙 [별지 제8호서식] <개정 2012.12.27>
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건강진단기간        .     .      ~        .      . (     일)
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명칭 전화번호

소재지

「진폐의 예방과 진폐근로자의 보호 등에 관한 법률」 제13조제1항 및 같은 법 시행규칙 제15조제3항

에 따라 위와 같이 결정ㆍ통보합니다.

년       월       일

근로복지공단 이사장     
※ 건강진단대상자로 결정된 경우 지정된 일자에 건강관리수첩(소지자만 해당함), 주민등록증, 인장을 가지고 

지정된 건강진단기관에서 진단을 받으시기 바랍니다.

105㎜×148㎜(백상지 120g/㎡)


