回　覧
社員各位
○○部　○○○○○
特定検診-メタボ検診のお知らせ

特定検診-メタボ検診を下記の要領で実施します。個々に業務を調整して必ず受診するようにしてください。または所属長は、全員が受診できるようスケジュール調整をしていただくようお願いします。 

記

1. 日　　時
(1) ○○月○○日（○）または○○月○○日（○）
(2) ○○時～○○時までの時間帯
2. 場　　所　○○○○○成人医療センター（別紙　地図参照）
3. 準　　備
(1) 問診表を配布しますので記入して持参のこと
(2) 女子社員は、Ｔシャツ等持参してください。
(3) 実施項目
(4) 身体測定、視力/聴力検査、血圧測定、尿検査、レントゲン、問診 

　

 尚、どうしても両日ともに受診できない方は総務部○○○○○（内線○○○○）までご連絡ください。最寄の医療機関で検診を受ける要綱を指示します。
以上

