
TEL

フリガナ

記号 番号 氏　　名

昭和

平成

TEL

□　同意する　　　　　□　同意しない

※ 健診機関が健診結果を組合に提供することについて、同意しない場合・未記入の場合は、

　 全額自己負担となります。

48 年 11 月 23 日

内線番号

第１希望日 第２希望日 第３希望日

胃･大腸健診受診申込書

事 業 所 名
（会 社 名）

所属部門名

被保険者証
性別 生年月日

自宅住所
自宅電話

〒 234  － 5678
　横浜市 西区 東町 １－５－９
　○○○マンション３０５

健診機関が健診結果を
組合に提供することについて

(□に✔を付ける)

受診希望日


