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健診担当者名

1方向 2方向 エコー

受付日 受付者 エクセル登録 入力者

健　診　申　込　書

下記のとおり健康診断を申込みます

事業所住所令和 年 月 日

事業所名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号

保険者番号

  　　　　  

記号

健康保険
証

番号
性別

希　望　す　る　健　康　診　断　の　種　類 追　加　希　望　検　査

連絡先ＦＡＸ

骨密度

ＤＥＸＡ
・

超音波

ＤＥＸＡ
・

超音波

ID番号

子宮癌
その他の検

査
希望月日

入力ﾁｪｯｸ

ＤＥＸＡ
・

超音波

ＤＥＸＡ
・

超音波

ＤＥＸＡ
・

超音波

生　年　月　日

男・女
月　　　日

生活習慣病健診法定健診

特定健診 定期健診
雇入時健

診
生活習慣
病（若年）

生活習慣
病（一般）

節目健
診

乳　癌

月　　　日

月　　　日

男・女

男・女

月　　　日

男・女

男・女

備考欄

フ　　リ　　ガ　　ナ

受　診　者　氏　名

月　　　日


