
 

 

 

婦人健康診断申込書 

 

 

記号   番号      

 

被保険者氏名          様 

          

受診者
フ リ

氏名
ガ  ナ

           ㊞     続柄（    ） 

 

下記の通り、健康診断を申し込みます。 

 

記 

 

① 生年月日 
昭 ・ 平      年    月    日                       

                （      歳） 

② 住  所 

〒   － 

                                                     

日中の連絡先 ＴＥＬ    （     ） 

③ 

 受診希望を  

○でかこんで  

ください 

Ａ.子宮がん検査     する  ・  しない 

Ｂ.乳 が ん検査     する  ・  しない 

Ｃ.骨 密 度検査     する  ・  しない 

④ 
希望の    

医療機関名 
  

⑤ 希望日 

第１希望     月     日   午前 ・ 午後 

第２希望     月     日   午前 ・ 午後 

第３希望     月     日   午前 ・ 午後 

婦人健康診断申込書に記載された氏名住所等データを、④希望の医療機関に通知す

ること、および健康保険組合が健診データを保有することに同意します。 


