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　　　　のものを交付していただいて下さい。

　　　・証明年月日、医療機関名、医師氏名、押印の不備に注意していただいて下さい。

　　　・健康診断書は、試験日以前６カ月以内に受けたものでお願いします。

　　　◆注意事項◆

　　　・健康診断書に記載している事項がすべて検査できる医療機関で受診して下さい。

　　　・もれなく受診され、空欄のないよう記入していただき、診断医厳封（開封は無効）


