




必要事項を記入して、点線で切り取ってから　受診希望の診療所にＦＡＸまたは郵送してください。
1001

＊受診当日は「健康診査受診券」と「健康保険証」を必ず病院へお持ちください。

　＊受診券は新保険証と一緒にお渡ししています。受診券を紛失された方は、再発行の手続きをして下さい。

　＊胃レントゲン等のオプション検診は定員制ですので、事前に予約が必要です。定員を超えた場合は、別日程で受診していただきます。

2009年度　健康診断申込書 　＊電話によるお申し込みはできません。　　　　

申込日：　　　　年　　　月　　　　日

締め切り：健診希望日の２週間前必着です。（健診日を変更していただく場合もございます）

健診希望日
ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　　名
性
別

生年月日 年齢 電話番号 住　　　所
組合員番号（国保
は扶養家族で組合
に本人加入の方）

国保番号
（保険証参照）

特定健康診査
受診券整理番号

オプション検査（有料）
希望者は○をしてください ０９年度

昭和・平成
９１－１５　の次の
５桁の番号記入

受診券記載の11桁
の整理番号を記入

　　　　年　　　月　　　日

土建国保未加入
者は自己負担
8,400円です

昭和・平成
９１－１５　の次の
５桁の番号記入

受診券記載の11桁
の整理番号を記入 ←

　　　　年　　　月　　　日

土建国保未加入
者は自己負担
8,400円です

キ
リ
ト
リ
線

昭和・平成
９１－１５　の次の
５桁の番号記入

受診券記載の11桁
の整理番号を記入

　　　　年　　　月　　　日

土建国保未加入
者は自己負担
8,400円です

東京土建大田支部

　　　月　　　日（　　）
男
・
女

↓キリトリ線

　希望診療所に○印をつけてください

足りない場合には
コピー
してください。

大森中診療所　・　うのき診療所　・　京浜診療所

〒　　    　　－　      　　　　　　　　大田区

（ ）

１、胸部レントゲン
２、心電図
３、大腸ガン
４、胃レントゲン
５、眼底（動脈硬化）
６、前立腺ガン（男性）
７、乳ガン（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
８、子宮ガン
９、骨密度
10、有機溶剤（要問合せ）

１、胸部レントゲン
２、心電図
３、大腸ガン
４、胃レントゲン
５、眼底（動脈硬化）
６、前立腺ガン（男性）
７、乳ガン（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
８、子宮ガン
９、骨密度
10、有機溶剤（要問合せ）

（ ）

〒　　    　　－　      　　　　　　　　大田区 平日
09年４月～
2010年３月末日
月曜日～金曜日
　
第３日曜日（予定）
⑨ １月17日（日）
⑩ ２月21日（日）
⑪ ３月21日（日）

１、胸部レントゲン
２、心電図
３、大腸ガン
４、胃レントゲン
５、眼底（動脈硬化）
６、前立腺ガン（男性）
７、乳ガン（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ）
８、子宮ガン
９、骨密度
10、有機溶剤（要問合せ）

〒　　    　　－　      　　　　　　　　大田区

歳

　　　月　　　日（　　）
男
・
女

歳

男
・
女

歳

　　　月　　　日（　　）

（ ）
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