
定期健康診断　申込書

（労働安全衛生規則に基づく検査）

★情報をご記入いただき、該当されるものに○を付けてください。

協会けんぽ

(単独実施)

子宮頸がん

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 　★ご希望のコースにチェックを入れてください。 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 　□　Aコース 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 　□　Bコース 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 　□ 　Cコース 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無

男 ・ 女 　　　　年　  　月   　日 有  ・  無
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※ 各コースの内容については、当院ホームページを
　　ご確認ください。
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ふりがな

性別 生年月日 希望コース
氏名


