
やらず

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

担当：
浜通り医療生活協同組合

小名浜生協病院［健康管理室］

※健診を受けられる方の氏名・性別・生年月日などを記入下さい。

氏　名 フリガナ 性別

Ａ ・ Ｂ

Ａ ・ Ｂ

Ａ ・ Ｂ

Ａ ・ Ｂ

生　年　月　日 年齢
一般 付加 子宮 乳がん

企 業 健 診 申 込 書

会社名

住所

TEL　0246-84-6225　　FAX　0246-88-7758

 申し込み年月日

連絡先 ※健診を希望される日

　月　  日（　　曜日）　 　時　 　分より　 　名

福島県いわき市小名浜岡小名字山ノ神３２

　月　  日（　　曜日）　 　時　 　分より　 　名

年 月 日

 月　  日　～　 　月　  日 にかけて

　月　  日（　　曜日）　 　時　 　分より　 　名
担当者名

※この用紙は健診申込書の目的以外には使用致しません。

男・女  Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

カメラ

Ａ ・ Ｂ

Ａ ・ Ｂ

男・女

男・女

男・女

男・女  Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

男・女  Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

 Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

男・女

男・女

(記入して下さい)バリウム

企業健診
コース

実施予定日

男・女  Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

胃部検査・選択

協会けんぽ健診

Ａ ・ Ｂ

Ａ ・ Ｂ

 Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日 Ａ ・ Ｂ

男・女  Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日 Ａ ・ Ｂ

※下記右欄へ記入でも可

 Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

 Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

 Ｓ・Ｈ　   年  　月　  日

オプションなど



H26年4月


	③企業（AB協会）

	fill_1: 


