
◆　参考の為、現在の状況をお知らせください。　◆

産業医 　　　契約なし　　・　契約終了予定（　　　　月頃　）　・　増員予定　・　その他（　　　　　　）

産業保健師 　　　いる　　・　　いない

衛生管理者 　　　いる　　・　　いない

衛生委員会 　　　開いている　・　開いていない

支店・支社 　　　なし　・　あり

労働者数 　　　(　　　　　　)人　(おおよそでも結構です。)

残　業 　　　ある　　(およそ　　　　　　　時間ほど)　　・　　ない

就業規則 　　　ある(労働基準監督署に届済・未届)　　・　　ない

◆　ご希望の項目を選択してください。　◆

　□　産業医について詳しく知りたい。

　□　産業医の料金体系について知りたい。

　□　産業医の紹介を希望。

　□　その他ご要望がございましたらお聞かせください。

　□(必須)　産業医との契約は顧問契約ではなく、「業務委託契約」となる旨、了解いたします。
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