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・健康上又は検査等の都合による変更（体調不良や家族の看護等を含む） 

 ・業務等の都合による変更（行事名や出張名等を記入してください） 

 

 

 

 

 

 上記日程のとおり健診機関と調整したので報告します。 

 

                         令和  年  月  日 

 

 公立学校共済組合茨城支部長 殿 

組合員氏名            

 

                       

※ ＦＡＸでの報告で構いません。（送り状不要） 
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FAX:０２９－３０１－６３５０ 

期日変更報告書 


