
特殊健診のご案内 
主 催： 春日井商工会議所 建設・不動産業部会、製造業部会  健診機関：一般財団法人 公衆保健協会 

会員企業を対象に特殊健診を実施いたします。有機溶剤検査は、労働安全衛生法において半年に一度の

実施が義務づけられています。是非、受診下さい。 

実 施 日 時  間 場  所 

１２月６日（金） 

９：００～１１：００ 

受付人数：各１０名 

（所要時間 ３０分～４５分程度） 

（３０分刻みの予約受付） 

商工会議所 

１階 大会議室 

 

検 査 内 容 検 査 項 目 

金 額（税込） 

会員事業所 
当所労働保険・一人親

方組合加入事業所  

有機溶剤基礎検査 診察・問診及び尿検査（尿蛋白） ３，９６０円 ３，７００円 

特定化学物質検査 診察・問診・血液検査 ３，３００円 ３，０８０円 

尿中代謝物検査 尿検査 

 （※溶剤１種類毎に費用が発生します） 
３，３００円 ３，０８０円 

◆使用している溶剤・物質により検査項目及び金額が異なります。 

【 申 込 方 法 】裏面申込書又は、当所 HPより申込書をﾀﾞｳﾝﾛｰﾄﾞし、FAX又はﾒｰﾙにてお申込み下さい。 

          受診一週間前までに、問診票・検査キット等を送付いたします。 

【 健 診 当 日 】３密を避ける為、受付時間の厳守をお願いします。 
※37.5℃以上の発熱等症状のある方は受診をご遠慮ください 

【 受 診 結 果 通 知 】受診結果は、１ヶ月程度で郵送します。 

【受診料支払方法】請求書を受診結果に同封し送付します。 

【 申 込 期 日 】１０月３１日（木） 
【 連 絡 先 】商工会議所 経営支援課 TEL（0568）81-4141 

【個人情報の取扱い】ご記入いただいた情報は、健診の連絡・健診の結果の通知等目的以外に利用いたしません。

受診機関とは業務委託契約を締結し、個人情報保護は適切に管理します。 

溶剤・物質名（代謝物名例） 有機溶剤基礎 特定化学物質 尿中代謝物 金 額（税込） 

ｼｸﾛﾍｷｻﾉー ﾙ・ｼｸﾛﾍｷｻﾝ・酢酸ｴﾁﾙ・IPA・ﾒﾀﾉー ﾙ・ｲｿﾌ゙ﾀﾉー ﾙ等 〇 － － ３，９６０円 ３，７００円 

ｽﾁﾚﾝ、ｸﾛﾑ酸等 

溶接ﾋｭー ﾑ (じん肺検査は３年に１回必要です。別途2,740円(税込)費用発生) 
－ ○ － ３，３００円 ３，０８０円 

ﾄﾙｴﾝ･ｷｼﾚﾝ･ﾉﾙﾏﾙﾍｷｻﾝ等  ※溶剤1種類ごとに費用発生 〇 － 〇 ７，２６０円 ６，７８０円 

ﾒﾁﾙｲｿﾌ゙ﾁﾙｹﾄﾝ 〇 〇 － ７，２６０円 ６，７８０円 

ｴﾁﾙﾍ゙ﾝｾ゙ﾝ（1%以上含む場合） 〇 〇 〇 １０，５６０円 ９，８６０円 

同
日
開
催 

生活習慣病予防健診：12/６（金）（対象：35歳～74歳の協会けんぽ加入事業者） 

健診内容：基本健診+大腸がん検査+胃部レントゲン検査（バリウム） 

金   額：5,282円（税込） 

健診助成：愛知県中小企業共済加入者は、最大 5,000円の助成が適用されます。 

本健康診断を受診した事業所限定 

無料でご利用できます！ 

健康相談、安全衛生アドバイスなど、保健

師や衛生管理資格者が対応する「オンラ

イン保健室」が無料でご利用できます。 

詳しくは、当所までお問合せください。 



労働安全衛生法に 

基づく 

健康診断実施後の 

措置について 

  FAX：0568-81-3123  経営支援課 行（entry@kcci.or.jp） 

特 殊 健 診 申 込 書 

事業所名   

住  所 〒 

Ｔ Ｅ Ｌ   Ｆ Ａ Ｘ  

担当者名  当所労働保険・一人親方組合に委託加入されていますか？ 

第１希望 時    分 ☐ 労働保険事務組合に加入 ☐ 加入していない 

☐ 一人親方組合に加入   ☐ 分からない 第２希望 時    分 

 

（フリガナ） 

受診者氏名 

生年月日 

（西暦） 
年齢 性別 

希望に○印を付け、 

下に使用する溶剤名・物質名をご記入下さい。 

有機溶剤 

基礎検査 

特定化学 

物質検査 

尿中代謝 

物検査 

1 

 西暦     年 

 月   日 
 

男 
 

女 

   

  

2 

 西暦     年 

 月   日 
 

男 
 

女 

   

  

3 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

4 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

5 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

6 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

7 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

8 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

9 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

10 

 西暦     年 

月   日 
 

男 
 

女 

   

  

備  考  

※用紙が足りない場合は、コピーしてご使用下さい。 

※溶剤・物質の種類は、使用する溶剤・塗料・原料等の製品に 

添付されている安全データシートをご確認いただき、ご記入下さい。 

 

mailto:entry@kcci.or.jp

