健康診断申込書

注意事項をご参照のうえ、裏面の申込書記入欄に必要事項を記入して、希望日・コース・希望される場合はオプション健診にも○を付けて下さい。

　なお、フリガナ・生年月日・年齢についても必ずご記入願います。
用紙が足りない場合お手数ですが、コピーしていただきご利用下さい。
※事前に本申込書をＦＡＸ頂ければ、窓口でのお支払がスムーズです。
　事前ＦＡＸにご協力ください。(ＦＡＸだけでは申込は完了しません。
　窓口でのお支払をもって健康診断のお申込とさせて頂きます）
★重要★
受診当日はコロナ感染症予防のため、下記の項目を遵守していただけますようお願い申し上げます。
●当日はマスク着用の上、手洗いの励行、消毒液による手指消毒にご協力ください。
●三密を避けるため、必ず指定された受診日時をお守り頂けますようお願い致します。
　（指定した日時以外に来られた場合は受診をお断りいたします）
【申込受付期間】

令和４年６月２２日(水)～６月３０日(木）
（事前ＦＡＸ申込期間は6月1日(水)～6月24日(金)まで）
【申込受付時間】

　９時００分～１２時００分
１３時００分～１６時３０分
※上記時間外の申込はご遠慮下さい
【申込受付】

稲城市商工会
稲城市東長沼２１１２－１　稲城市地域振興プラザ２階
電話 ０４２（３７７）１６９６　FAX ０４２（３７７）３７１７
健康診断申込書　　　　枚中　　枚　　　　　　　　　　　　商工会FAX番号：042-377-3717

	
	希望日
	氏名・フリガナ
	性別／生年月日／年齢
	コース
	オプション健診
	金　　額

	１Ａ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	２Ｂ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	３Ｃ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	４Ｄ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	５Ｅ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	６Ｆ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	７Ｇ
	日

	　　　　　　　　
	男 ・ 女 
S・H　 　年　　月　　日
　　　　　　（　　　歳）
	Ｂ
	1・2・3・4
5・6・7・8
9・10・11　12・ 13・14
	

	
	
	
	
	　　 Ｃ
胃部Ｘ線
有・無
	
	

	
	備考
	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	
	
	


　　　　　　　　　　商工会記入欄⇒
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　





日　付　　　　　健康診断受診料受領　　　　 扱　者





／  　合計　　　　　　　　　　　円








