
※

※ 健診機関に直接連絡し、確定した日付を健診日欄に記載の上、
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※

※

受診者氏名
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  健診結果報告書は、健診機関から受診者と健康保険組合に送付されます。

昭和

この申込書は、当組合が個別に契約している健診機関にて特定健康診査受
診券を利用することができない場合にのみご利用ください。
特定健診は原則、特定健康診査受診券で受診頂く形になります。
受診券が必要な方は特定健康診査受診券交付申請書により申請ください。

特定健診受診申込書

事業所名
健康保険被保険者
証 の 記 号 ・ 番 号

記号 番号

被保険者氏名

（フリガナ）
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　　　年　　　月　　　日

女

　残りは実費扱いとなりますのでご了承ください。

平成

同一年度（４月から翌 年３ 月） に、 [人 間ド ック ][節 目健 診 ]

昭和

備考

〒 電　話

　最初に受けられた健診のみを補助の対象といたします。

住 所

[基本健診][婦人健診][特定健診]の内,２以上の健診を受けられた場合は、

（　　）　　   －

女

　　　年　　　月　　　日

大阪菓子健康保険組合
FAX 06-6763-3500

健診機関名

　指導を実施いたします。

健診日
予
約
済
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　令和      年      月      日（　　曜日）

※必ず健診機関に事前予約した上での決定日を記載下さい

　また、健診の結果、メタボリックシンドロームのリスクに応じて、特定保健


