
全国健康保険協会　　　生活習慣病予防健診申込書

〒

TEL

FAX

事前資料・健診結果につきましては上記会社住所へお送りいたします。

ご自宅、その他ご住所へご希望される場合はご連絡ください

上記項目すべてご記入いただきFAXしてください 淀川キリスト教病院　健康管理増進センター

FAX：06-6326-7289

TEL：06-6324-6530

保険証
番号

フ　リ　ガ　ナ
性別 生年月日

事業所住所

事業所名称

ご担当者様

保険者番号(8桁) 記　　号

希望する健診いずれかを 一般健診と併せて受診希望
受診希望日

氏　　名 〇で囲んでください される場合は〇で囲んでください
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協会けんぽ補助対象の

ご年齢の方のみ選択可能

（付加健診は午後受付のみ）


