
お申込み日

 健康保険組合が指定する健康診断の場合ご記入ください。 事業所名

  ■保険者名（健康保険組合名）・保険者番号

   ■保険証記号（事業所に割り振られた数字や英字など） TEL / FAX

※↓従業員様個人の「保険証番号」はこちらにご記入ください。

No. ※保険証番号 お名前（漢字） フリガナ 性別 生年月日 健康診断の種類・コース 希望日 希望オプションやご連絡事項
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問診キットの送付先のご指定など、ご連絡事項がありましたらご記入ください。

FAX送付先:093-551-6936

 小倉医師会健診センター 健康診断お申込書

住所
〒

/

    年   月   日 

ご担当者名 


