
事務長

ＰＥＴ

この人間ドックの結果（健診データ）を健康保険組合が保有することに同意し、

（注）
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受診日 　　　　月　　　日

　　　　月　　　日

ＰＥＴ-ＣＴ追加コースの場合、胃部検査は血液検査にて実施とします。
（胃カメラ等を希望される場合は、別の日にPET－CTを実施することになります）

℡　　　　－　　　　－　　　　　　

被保険者氏名

京都新聞健康保険組合理事長　様

ＰＥＴ-ＣＴの費用として、受診当日に別途　　　　　　　円を健診機関窓口にて
お支払下さい。

受診者氏名

利用申し込みは、電話にて受診希望日および健診機関を健康保険組合と調整し申し
込んでください。
個人負担金3,000円は健診当日、健診機関受付にてお支払ください。

上記のとおり人間ドック（半日ドック）の利用を申し込みます。
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総合ドック利用申込書
(半日ドックＰＥＴ－ＣＴ追加コース）
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