
生活習慣病予防健診申込書①

　  　　年　　　月　　　日 （事業所所在地） 〒

所在地　〒　　　　　　－

(事業所名称）

（営業所名）

※2020年度より協会けんぽへの申込みは不要となりました。

※被保険証の記号および番号のお間違えないようお願いいたします。

○年度内お一人様１回に限り、協会けんぽが健診費用の一部を補助します。

担当者名 　担当者名

電話番号 （　　　　　　　　　　　　　） 　電話番号

ＦＡＸ番号 （　　　　　　　　　　　　　） 　ＦＡＸ番号

　　（注）特定差額健診は40歳以上被扶養者の方のみご受診が可能です

　⇓
性

別

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部
・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 昭 乳マンモ　有・無 １．外来 ２．西部

・ ・ 乳エコー　有・無

女 平 子宮　　　有・無 ３．会場（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（注）　今年度において75歳になられる方は、75歳の誕生日から後期高齢者医療制度の被保険者となりますので、誕生日の前日までに受診を終えていただく必要があります。
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保　険　者　番　号

健康保険被保険者証の

記　　　　号

支店名

健康保険被保険者証の

生　年　月　日 健診希望日
フ　リ　ガ　ナ

氏　　　　名

いずれかを◯で囲んでください
外来のみ受診可能 備　　　考いずれかを◯で囲んでください

船員保険　 福岡健康管理センター
＜東区原田３丁目４番１０号＞  行き

健康保険証の

番　号
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左記と連絡先が別の場合（支店・営業所）は
ご記入ください。
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