
事務長

この人間ドックの結果等（健診データ）を健康保険組合が保有することに同意し、

（注） 個人負担金３，０００円を受診当日健診機関の窓口でお支払ください。

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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フ　リ　ガ　ナ
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受診医療機関

被保険者氏名

(R1.5)

担当

人間ドック利用申込書
(半日ドック）

常務理事


