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【特記事項】 
・健康診断に記載された情報は、岡山県が実施する新規就農研修（農業体験研修、農業実務研修）の選

考等に使用するもので、それ以外の目的に使用するものではありません。 
・申請日から起算して最近１年以内に健康診断（人間ドック等を含む）を受診している場合は、その診

断結果の写しを提出することで代用することができる（一部の項目が一致していなくても可とする）。 


