　　　　　　　　　　事前に必ず記入し持参してください
令和８年度

こどもヘルス健診申込兼同意書
私は、こどもヘルス健診の下記事項に同意した上で、検査を申し込みます。
（以下保護者がご記入ください）
	記入年月日
	　令和　　　年　　　月　　　日

	学校
	　　　　　　　　　　　中学校　　　　

	（ふりがな）
	
	　性別

	生徒氏名
	
	男・女

	生徒生年月日
	　　平成　　　　年　　　月　　　日

	保護者氏名
	

	住所
	〒　　　　　　臼杵市

	電話番号（連絡のつきやすい電話番号）
	


[bookmark: _GoBack]
＜対象者＞
・健診当日に臼杵市に住民票がある方に限ります。（中学校2年生）

＜健診結果について＞
・健診の結果、保健指導が必要な方へは市より連絡があります。ご協力をお願いいたします。

＜個人情報の取り扱いについて＞
・臼杵市はこどもヘルス健診の委託機関へ個人情報保護法に基づき住民情報を適切に提供
　します。
・健診結果等の収集した情報は、本健診における保健指導及び結果通知、並びに実施医療機関・市の保健師・管理栄養士との情報共有の目的にのみ使用し、本人の同意なく第三者へ提供することはありません。また、本事業の評価・改善のために統計的に処理して活用する場合がありますが、その際に個人が特定される情報は含みません。


　　　　　　　　　　　　　　【問合せ先】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臼杵市保険健康課　担当：麻生　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：0972－72-1077（直通）
