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会  員  各  位  

 

 

(一 社 )函 館 地 区 ト ラ ッ ク 協 会  

会 長    菅  藤  孝  雄  

令和５年度 ドライバー健康診断 

集団健診実施のご案内 
 

集団健康診断を、下記のとおり実施致します。 

昨年度受診された事業者は、「北海道労働保健管理協会」か

ら 健 康 診 断 受 診 者 名 簿 が 送 付 ま す の で 、 内 容 を 確 認 の 上 、  

直接「北海道労働保健管理協会」へお申し込み下さい。 

今回、新たに受診を希望される事業者は、別紙「集団健康診

断申込書①②」を記載の上、期限までに提出お願い致します。 

 
事前に申込みのない方は受診出来ませんので 

必ず期日までに申込書を提出して下さい。 

 

 
記 

申 込 書 提 出 締 切 期 日   令和５年１１月３０日(木) 

 １．実施日時  令和６年１月１６日(火)～１月１８日(木) 

             １月２３日(火)～１月２５日(木) 

   １０時３０分～１３時００分 

１４時３０分～１９時００分  

 

２．場   所   函館地区トラック研修センター ２階  

函館市西桔梗町５５５－３２ 

 



３．受診項目及び受診料（年齢に関係なく一般健診のみとなります。） 

 

 

 

 

 

 

 
 

【請求元・支払い先が変ります】 

 ◎  インボイス制度の為、今年度から受診料は、「北海

道労働保健管理協会」より直接請求となります。 

健 診 終 了 後 、請 求 書 が発 行 されますので期 限 内 の

お支払いにご協力下さいますようお願い致します。 
 

 

【注意事項】 
◎ 混雑緩和の為、時間当たりの人数制限をいたします。 

北海道労働保健管理協会にて各会員様の時間割を作成させていただき、

その時間内で均等に受診をして頂きますのでご協力をお願いいたします。 

健診当日の状況によっては、受診時間・受診日程を変更させて頂く場合

がありますのでご了承下さい。 

マスクの着用と時間の厳守をお願い致します。 

◎ 感染拡大状況により中止となる場合もありますので承知おき下さい。 

 

 

【お問い合わせ先】 

北海道労働保健管理協会 

 電話 011-862-5131  FAX 011-862-5169 

函館地区トラック協会 

 電話 0138-49-1777  FAX 0138-49-1659 

区分 

対 象 
一般健診 主な受診項目 

①  
常時選任運転者 

（助成金対象） ５,５００円 

診察（身長・体重・BMI・ 

視力・血圧） 

腹囲 

尿検査（糖・蛋白） 

聴力検査（ｵｰｼﾞｵﾒｰﾀ） 

心電図検査 

血液検査(10 項目) 

胸部エックス線 

②  
運送事業 従業員 

（助成金対象外） ７,００７円 



受診の希望

受診者名簿

選任運転者用　①

令和５年度　　ドライバー健康診断集団検査申込書

函館地区トラック協会　　殿

一般健康診断

人常時選任運転者

住　　　所

会 社  名

代表者名

電話番号

【北海道トラック協会助成金】

　対象者
　　貨物運送事業（軽貨物を除く）
　　で常時選任運転者

保有車両数 両

診断結果
送付希望住所

1

会場 函館地区トラック協会 日時 令和６年１月１６ｰ１８・２３ｰ２５日

名

2

フ　リ　ガ　ナ　
生年月日 性別

フ　リ　ガ　ナ　
生年月日 性別

氏　　　　　　名 氏　　　　　　名

申込人数 男性 名 女性 名 合計



受診の希望

受診者名簿

診断結果
送付希望住所

貨物運送事業（軽貨物を除く）に係る従業員用 ②

令和５年度　　ドライバー健康診断集団健診申込書

函館地区トラック協会　　殿
住　　　所

会 社  名

代表者名

電話番号

1

会場 函館地区トラック協会 日時 令和６年１月１６ｰ１８・２３ｰ２５日

一般健康診断

名

2

フ　リ　ガ　ナ　
生年月日 性別

フ　リ　ガ　ナ　
生年月日 性別

氏　　　　　　名 氏　　　　　　名

申込人数 男性 名 女性 名 合計


