
記入時の注意事項 お問合せがある場合、 平日9:00～16：30

0897-55-5121へお電話ください。

支払い方法については必
ず、選択ください。

０から始まる8桁の番号

７～８桁の番号

※※保険証情報※※
必ず記入してください

個人の番号

生年月日は正確にご
記入ください。

追加があれば○で囲んでください。
対象年齢でなければ補助は出ませんが、希望す
れば全額自己負担にて実施できます。自費にて
希望と記入ください。
補助対象年齢については協会けんぽからの冊子
で確認ください。

オプション希望などがあれば
ご記入してください。
*ｵﾌﾟｼｮﾝﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄを参照くだ
さい。

胃の検査を希望しない場
合はその旨をご記入くださ
い。

申し込み日から1ｹ月くらいの
余裕をもって、第1～第3希望
日まで、健診希望日をご記入
ください。

決定日は記入しないで下さい。
医療機関で決定しご連絡いた
します。

氏名・ﾌ

ﾘｶﾞﾅは

正確に

ご記入

くださ

い。

事業所へ結果控（ｺﾋﾟｰ）が必
要な場合は記入してください。


