
・ 令和８年度の申込対象者は、

・

・

・

　

　

　

　

事業所名

電話番号

昭和          年          月          日 （          歳）

令和            年            月            日

４５歳（昭和５６年４月１日～昭和５７年３月３１日生）

５０歳（昭和５１年４月１日～昭和５２年３月３１日生）

５５歳（昭和４６年４月１日～昭和４７年３月３１日生）

６０歳（昭和４１年４月１日～昭和４２年３月３１日生）の被保険者です。

太枠内を記入し、総務課までＦＡＸしてください （FAX ０３－３６６６－２４７７ ） 。　

( ）

予約施設

生年月日

番号

男 ・

問
い
合
わ
せ
先

担当者名

       東京紙商健康保険組合

       （2026.4）

受付日付印
受診予定日

令和８年度 脳ドック予約連絡表 《契約医療機関》
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　
【 申込要件 】

受診料金は１０，０００円 です。

この料金で受診できるのは、６０歳までに１回のみです  （健保組合が最大で２０，８００円を補助しています） 。

1. 申込者情報 ・ 施設名 ・ 予約日をご記入ください。

男 ・ 女

氏　　名
姓 名

申
込
者
情
報
1
人
目

記号・番号
記号 番号

事業所名

フリガナ

性　　別

受診予定日

記号・番号
記号

電話番号

昭和          年          月          日 （          歳）

令和            年            月            日

予約施設

女

生年月日

申
込
者
情
報
2
人
目

事業所名

( ）電話番号

フリガナ

氏　　名
姓 名

性　　別


