
※下記と問診票・結果票・請求書等の送付先が異なる場合は、必ず右側の欄に詳細を記入してください。

〒 問診票　・　結果票　・　請求書 〒 問診票　・　結果票　・　請求書

住所（事業所所在地） 住所（事業所所在地）

※御社に健康診断の担当者様がいらっしゃる場合は、こちらの用紙を
　また、第3希望日は同月ではなく、別の月で指定してください。

　担当者様にお渡しください。この用紙は、次年度も使用できます。
◎ご予約後の変更はお控えください。

※こちらの用紙を記入後、郵送またはＦＡＸしてください。

　予約可能な場合、本フォーム返信をもって予約確定とさせていただきます。 　変更の際は、受診される日程の10日前までに、必ずご連絡ください。

令和　　　年度 東京薬業健保 本島総合病院　健康管理センター　健康診断申込書

◎申込の際は、希望日（健診実施日）の14日前までとなります。
ご本人用（ご担当者）

◎希望日については、必ず第1希望日から第3希望日まで記入してください。

ＦＡＸ ＦＡＸ

※定期健康診断（若年健診）は、産業医などの医師の判断で必要でないと認める場合に省略できる項目です。

個人番号（ＩＤ） 受診希望者名 性別 希望する健診の種類に○を記入 第1希望日 第2希望日 第3希望日

本人（担当者名） 様 本人（担当者名） 様

ＴＥＬ ＴＥＬ

氏名（事業所名） 氏名（事業所名）

様 様

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和 家族健診
35歳以上の被扶養者

（木・日曜日を除く）健康診断　結果報告書

裏表紙に記載されている 【備考】
人間ドック（日帰りコース）
35歳以上の被保険者と被扶養者

個人番号（ＩＤ）を記入。

令和 令和

／ ／ ／
生活習慣病健診
35歳以上の被保険者

※バリウム検査から、胃カメラに変更したい方
生活習慣病婦人科健診
35歳以上の女性被保険者

フリガナ

男
　
・
　
女

定期健診
35歳未満の被保険者と被扶養者

令和

生年月日 鼻腔　・　口腔
【必ず記入してください】

特定健診
40歳以上の任意・特退被保険者
40歳以上の被扶養者

令和 令和フリガナ 定期健診 令和

家族健診
35歳以上の被扶養者

（木・日曜日を除く）

【備考】
人間ドック（日帰りコース）
35歳以上の被保険者と被扶養者

フリガナ

男
　
・
　
女

定期健診
35歳未満の被保険者と被扶養者

令和 令和

／ ／ ／
生活習慣病健診
35歳以上の被保険者

※バリウム検査から、胃カメラに変更したい方
生活習慣病婦人科健診
35歳以上の女性被保険者

フリガナ

男
　
・
　
女

定期健診
35歳未満の被保険者と被扶養者

令和

生年月日 鼻腔　・　口腔

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

生活習慣病婦人科健診
35歳以上の女性被保険者生年月日 鼻腔　・　口腔

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和 家族健診
35歳以上の被扶養者

（木・日曜日を除く）

【備考】
人間ドック（日帰りコース）
35歳以上の被保険者と被扶養者

令和 令和 令和

／ ／ ／
生活習慣病健診
35歳以上の被保険者

※バリウム検査から、胃カメラに変更したい方

家族健診
35歳以上の被扶養者

（木・日曜日を除く）

【備考】
人間ドック（日帰りコース）
35歳以上の被保険者と被扶養者

令和 令和

／ ／ ／
生活習慣病健診
35歳以上の被保険者

※バリウム検査から、胃カメラに変更したい方
生活習慣病婦人科健診
35歳以上の女性被保険者

フリガナ

男
　
・
　
女

定期健診
35歳未満の被保険者と被扶養者

令和

生年月日 鼻腔　・　口腔

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

生活習慣病婦人科健診
35歳以上の女性被保険者生年月日 鼻腔　・　口腔

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和 家族健診
35歳以上の被扶養者

（木・日曜日を除く）

【備考】

令和 令和 令和

／ ／ ／
生活習慣病健診
35歳以上の被保険者

※バリウム検査から、胃カメラに変更したい方

フリガナ

男
　
・
　
女

定期健診
35歳未満の被保険者と被扶養者

特定健診
40歳以上の任意・特退被保険者
40歳以上の被扶養者

特定健診
40歳以上の任意・特退被保険者
40歳以上の被扶養者

特定健診
40歳以上の任意・特退被保険者
40歳以上の被扶養者

特定健診
40歳以上の任意・特退被保険者
40歳以上の被扶養者

※当日の検査順は、ご予約いただいた順にご案内させていただきます。

※希望日は、必ず第1～第3希望日まで記入ください。
　当院より、お受けできる日程（第1～第3希望日のいずれか）に○をつけて、ＦＡＸにて返信・予約確定とさせていただきます。

本島総合病院　　　〒373-0033　群馬県太田市西本町3番8号 健康管理センター　
ＴＥＬ　0276-22-7131

ＦＡＸ　0276-22-4682

【備考】
人間ドック（日帰りコース）
35歳以上の被保険者と被扶養者


