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検査申込書
令和　　年　　月　　日
１　検査の目的 
本日の検査の目的について、下記より１つ選択 
１． ☐　都知事からの受検要請があり、感染不安を感じるため
２． ☐　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　検査利用回数 
　過去に利用した、無料検査（行政検査を除く）の回数 
　　　　　　 回  （うち当月　　　　回）
　今回の検査が、当月４回目以上の場合、以下に理由を記載してください。
理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　  ）

３ 確認事項
  検査を受ける前に下記の事項を読み、確認のうえ ✓を記入してください。
☐  仮に検査結果が陽性であった場合の対応について、以下のとおり確認しました。
（発生届の届け出対象となる場合）医療機関を受診
[bookmark: _GoBack]（発生届の届け出対象とならない場合※）東京都陽性者登録センターに申請し、陽性の確定診断を受けることができる。※ 65歳未満の方、入院を要しない方、コロナ治療薬や酸素投与が必要ない方、妊娠していない方
☐　上記項目につき、虚偽がないことを証するとともに、本申込書は東京都から求めがあった場合には東京都に提出されることがあることについて同意します。

※１：ご申告いただいた内容が虚偽であることが判明した場合、検査費用の負担を求めるほか、東京都が必要と認める措置を講じる場合があります。
※２：次回の検査申込に当たってはPCR検査等の結果通知書等の有効期間が３日間とされていること及び抗原定性検査の結果通知書等の有効期間が１日間とされていること等も踏まえ、前回の検査から経過した日数等を考慮の上、申込を行うようお願いします。

（検査受検者）　
氏名： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
性別：　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　　　　　　　　 
連絡先：（電話番号） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（Eメールアドレス） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※ 身分証明書（運転免許証、マイナンバーカード、学生証、在留カード等）をご提示ください。
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