
事業所住所（支店）

事 業 所 名 （ 支 店 ）

担当者名（連絡者）

予約先医療機関名

記号－番号 氏名 性別 ☑ 種別☑

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成 □ 家族

□ 男 　昭和 □ 本人

□ 女
　平成

□ 家族

－ 年 　　月 　　日

－ 年 　　月 　　日

地方在住者 半日人間ドック予約連絡表 ≪契約医療機関≫

℡　　　　　　（　　　　　　）

　 医療機関の予約を済ませてから当健保組合にＦＡＸしてください 。FAX番号 03（3666）2477

補助の対象者であることを確認した後、当健保組合から医療機関に受診券を送付いたします。

9 － 年 　　月 　　日

7 － 年 　　月 　　日

8 － 年 　　月 　　日

1

（202003 東京紙商健康保険組合）

受診予定日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

10 － 年 　　月 　　日

5 －

2

年 　　月 　　日

6 － 年 　　月 　　日

3 － 年 　　月 　　日

4 － 年 　　月 　　日

生年月日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日

　　　月　　　　日


