
[별지 제6호서식]

년도 야간작업 특수건강진단 실시현황

 의료기관명 : 

검진

일자

사  업  장 진단 실시 근로자 결재

명칭 소재지
전화

번호
성명 생년월일 소재지 담당

기

관

장

  ※ 사업장 정보: 제15조제2호에 해당하는 경우 소속 사업장과 근무 사업장을 각각 기재하며, 제3호에 해당하는 경우 소속 사업장을 기재

     수진 근로자 정보: 제15조제3호에 해당하는 경우 해당 근로자의 주민등록지 확인 후 소재지에 주민등록지 기재 


