
連絡先①　（本社） ★全国健康保険協会様へ登録している情報をご記入ください。

〒　　　　　－

連絡先②　（ 支社 ・ 自宅 ） ★別の連絡先がある場合はご記入ください。 

〒　　　　　－

※連絡のとれる電話番号のご記入をお願いします。

●該当するものにチェックを入れてください。

  　 ☐　 結果が2部必要 （事業主と受診者様に同意書をご記入いただきます）

□ 振込み　 振込みの請求書送付先

（使用される方がいらっしゃる事業所のみ）

★鎮静剤使用料の支払い方法

□ 会社支払

●健康診断　受診者数

一般健診

名 名

定期健康診断(ヤング健診) 雇入健診 その他
(MRI・有機溶剤など)

名 名

合計

名

支払い方法

□ 病院窓口(当日)

□ 個人支払

□ 連絡先①（本社）　　□ 連絡先②（ 支社 ・ 自宅 ）

問診票等送付先 □ 連絡先①（本社）

□ 連絡先①（本社）

□ 連絡先② (　支社　・　自宅　)

□ 連絡先② (　支社　・　自宅　)
結果送付先

電話番号

FAX番号

担当者名

事業所用
健康診断　申込書

ふりがな

担当者名

事業所所在地

事業所名

FAX番号

電話番号

ふりがな

事業所名

　
支社

自宅
所在地


