
太枠のなかをご記入ください。
（宛先）秋田市長

フリガナ 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

氏　名 　　　　　年　　月　　日

  □　令和２年４月１日以降継続して秋田市国民健康保険にご加入している方

  □　令和３年３月３１日時点で４０歳から７４歳の方

  □　秋田市の特定健康診査および秋田市国保人間ドックを受診しない方

　□　健診結果のコピー

　□　特定健康診査受診券（裏面の質問票を記入してください）

　□　事業主健診等結果提供書（この書類）

□　身長、体重、腹囲

□　血圧（収縮期、拡張期）

□　肝機能検査（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、 γ－ＧＴＰ）

□　血中脂質検査（中性脂肪、 ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレテロール）

□　血糖検査（空腹時血糖またはＨｂＡ１ｃまたは随時血糖）

□　尿検査（糖、たんぱく）

□　受診日、実施医療機関、医師名

　特定健診課に持参または郵送してください。

事業主健診等結果提供書（郵送用）

　　　　年　　　　月　　　　日

生年
月日

住　所

　日中連絡がつく電話番号：対
象
者

　個人情報の管理　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　管理・取り扱いに当たっては「個人情報の保護に関する法律」、「秋田市個人情報保護条例」
を遵守します。また、「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダ
ンス」に十分、配慮します。

  □　令和２年度（令和２年４月１日から令和３年３月３１日）に職場の健康診断や
　　　自費の人間ドックを受診した方

　図書カード５００円分を差し上げます。

　令和３年３月３１日

　提出場所　　

　提出期限　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　事業主健診などの健診結果提供のお願い

　健診結果をご提供いただきますと、特定健康診査を受診したとみなされ、秋田市国保特定健診
の受診率の向上につながります。

　秋田市国保特定健康診査の対象者で、職場の健康診断や自費の人間ドックを受診した方は、ぜ
ひ健診結果を特定健診課にご提供ください。

　必要な検査項目（次のすべての項目が健診結果に記載されていることを確認してください）

　提出していただくもの（次のすべての書類を提出してください）

　対象者（次のすべての項目を満たす方）


