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と　き　平成31年2月28日（木）まで

対　象　 原爆被爆者の実子で、県内に住所を有し受診を

希望する方

申込期限　平成31年1月31日（木）必着

申込方法　 受診を希望する方の住所・氏名・生年月日・電

話番号と被爆者である親の住所・氏名・生年月

日・被爆者健康手帳番号を明記し、郵送でお申

込ください。

その他　・ 受診書等は、後日送付します。

　　　　・ 検査の種類によって、一部自己負担が生じる

ことがあります。

千葉県健康福祉部健康福祉指導課被爆者援護班

　　〒260－8667（所在地省略可）

　　☎043－223－2349

原爆被爆二世の方へ
原爆被爆二世健康診断を実施

2018.10.115


