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記 入 し て い た だ い た 事 項 は 、 生 活 習 慣 病 健 診 受 健 目 的 の 範 囲 で の み 使 用 し 、 利 用 目 的 を 遂 行 す る た め に 業 務 を 委 託 す る 場 合 を 除 き 、 第 三 者 に 提 供 は い た し ま せ ん 。

年 月 日 ・

女 乳房エコー（超音波）

・

女 乳房エコー（超音波）

10
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

9
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

年 月 日

年 月 日 ・

女 乳房エコー（超音波）

・

女 乳房エコー（超音波）

8
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

7
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

年 月 日

年 月 日 ・

女 乳房エコー（超音波）

・

女 乳房エコー（超音波）

6
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

5
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

年 月 日

年 月 日 ・

女 乳房エコー（超音波）

・

女 乳房エコー（超音波）

4
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

3
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

年 月 日

年 月 日 ・

女 乳房エコー（超音波）

・

女 乳房エコー（超音波）

2
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

1
昭
・
平

男 胃内視鏡に変更

年 月 日

＊保険証番号順に記入し、　下記の連絡事項欄に受健希望月を記入ください。

№ 保険証番号
フ　リ　ガ　ナ

生 年 月 日
性
別

変更
備考

氏　　　　　　　　　名 追加

健 診
書 類

送付先

－
電話番号 （　　   　　）　　　　       　－

事業所
記 号

事業所名 担当者名

大織診療所　　FAX 06-6203-1227

生活習慣病予防健診申込書
申込書合計枚数　　　　　 　枚　　　　申込人数合計　　　  　人 

胃Ｘ線を胃内視鏡に変更（差額金額は自己負担）・エコー（乳房超音波）の
どちらかを受健希望の方は変更・追加欄にチェックを入れてください。

大阪織物商健康保険組合

事業所から健診機関への連絡事項 受健希望月 月～ 月

【請求方法】 一部負担金 3000円 会社請求 ・ 窓口支払い

オプション検査 会社請求 ・ 窓口支払い

【備考】 ※会社で追加されるｵﾌﾟｼｮﾝなど


