【定期健康診断申込書】
　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　書類郵送先住所地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　郵便番号　　  －　　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　
　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
希望日時に○印をお願いします。（申込状況によって調整をお願いする場合もあります。）
【 受 診 日 】　① ７月３０日（火） ② ７月３１日（水） ③ ８月２日（金） ④ ８月６日（火）
【 受付時間 】　あ AM 9：30　　い AM 10：00　　う AM 10：30    え AM 11：00
毎年AM９：３０迄は大変混雑しており、AM１０：３０以降の受付をお勧めします。
	フリガナ
氏　　名
	性別
	生 年 月 日
	受診コース
	中小企業共済
加入状況
	備考（付加健診等）

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	

	
	男・女
	Ｓ・Ｈ　 　年　　 月　 　日
	Ａ・Ｂ
	加入 ・ 未加入
	


知多市商工会にご提供して頂く上記の情報について健康診断実施の為に(一社)半田市医師会健康管理センター
及び、補助制度申請の為に中小企業共済(協)に提供することについて同意の上、お申込下さい。
Ａコースのみ  Ｂコース及び追加での胃部検診はできません。








