知多市商工会 福利厚生事業
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労働安全衛生法では、常時使用する労働者を１人でも雇われている事業所について、
年に１回、事業所負担により、定期健康診断を受けることが義務になっています。
商工会では、会員皆様の負担を軽くして該当者に受けていただくように、下記のとおり
健康診断を開催します。また、定期健康診断以外に健康管理のための成人病予防健診も併せて実施します。
商工会の特別助成事業で行いますので、負担費用は軽くなっています。

◆　実 施 日　　令和８年７月２８日（火）・２９日（水）・３０日（木）・３１日（金）の４日間
◆　受付時間　　午前９時３０分　～　午前１１時１５分まで（時間厳守！！）
◆　実施場所　　知多市勤労文化会館　やまももホール　知多市緑町5-1
◆　申込方法　　別紙申込書に記入して ５月２２日（金) 迄 《 必着 》　
商工会窓口又はFAXでお申込下さい。
　　☆ 当日の混雑を軽減するため、受付時間について予約制で行わせて頂きます。
先着順で登録させて頂く為、ご希望に添えない場合がありますので、あらかじめご了承下さい。
◆　対 象 者　　知多市商工会会員 及び 家族 又は 従業員（従業員50人以上の事業所はご遠慮ください）
◆　受 診 票　　実施日の一週間前に事業所に郵送させて頂きます。
	コ ― ス
	商工会の特別価格　　　　　　　
	医師会検診費用

	【Ａコース】（ 法で定められた定期健康診断）
	８，５００円　/　１人につき
	９，３５０円

	【Ｂコース】（ 希望による成人病予防健診 ）
対象者：任意の成人病予防検診を希望の方
	１４，５００円　/　　　〃
	１５，６２０円

	【付加検診】
· 大腸がん　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 胃部Ｘ線
· じん肺（有害業務に従事する労働者対象）
· 石綿検査 
(アスベ　（アスベストに業務に従事していた労働者対象)
· 有機溶剤等
· 前立腺がん
· リフラクトリーセラミックファイバー　　

(特定化学物質を製造・取扱作業に従事していた労働者対象)
· 溶接ヒューム
(金属アーク熔接等作業に従事する労働者対象)
	１，３２０円　/　１人につき
４，６２０円　/　　　〃

３，３００円　/　　　〃
３，３００円　/　　　〃
使用溶剤等によって検診費用が異なります

１，７６０円　/　１人につき
３，３００円　/　　　〃
２，７５０円　/　　　〃
	


◆　受 診 料

★　中小企業共済(協)の【中小企業共済】に、ご加入されている方へ 耳より のお知らせ！
　　　　令和８年５月末日現在で中小企業共済(協)の【中小企業共済】に、ご加入されている被保険者に限り補助制度が
適用されます。新規加入をご検討されている事業所については、ご連絡下さい。
★　加入されている方は、商工会にて補助制度を申請するため、必ず申込書に記入して下さい。
◆　結果通知　　　　　診断日の１ヶ月半後に事業所に受診結果を通知させて頂きます。
◆　受診料支払方法　　受診結果と同時に請求書を発送し、お支払いは商工会持参または、振込にて
◆　実施機関　　　　　一般社団法人 半田市医師会健康管理センター　
◆　検査項目　　　　　下記のとおり

	医師による診察　身体計測(身長、体重及、BMI)　視力の検査
血圧検査　尿検査　胸部レントゲン（デジタル撮影）　
聴力検査(オージオメーター)　 心電図検査　腹囲測定
血液検査(AST、ALT、γ‐GT、TG、T-Cho、LDL-cho、
HDL-cho、Glu、HbAlc、RBC、Hb、Ht、MCH、MCHC、WBC）

	血液検査(UA、CRE、ALPを追加)　 大腸がん　胃部X線(バリウム、間接撮影)


◆　希望により事業所に伺い検診もいたします。ご連絡下さい。
　　事業所巡回は、受診者２０名以上５０名未満の事業所であり 午後１時30分～４時の間で
下記の準備が出来る事業所に限ります
①　検尿のためのトイレ　
②　医師の問診場所及び検査場所
③　医師の問診会場と離れて身長・体重・視力・聴力・血液検査
（心電図測定が出来る場所があればベスト）
④　レントゲン車（中型）駐車用地及び１００Ｖの電源

※胃部Ｘ線を希望の方は勤労文化会館 やまももホールでの受診となります。

当日会場では、感染予防対策としてマスク着用をお願いする場合がございます。
◆　お問い合わせ、申込み先　〒478-0017　知多市新知字下森11-1
知多市商工会　　　　TEL　　0562-55-0700　
FAX　0562-55-0701
　
　　　注意！！　Ｂコース または追加で胃部検診希望の方は・・・
７月２８日（火）・２９日（水）・３１日（木）の３日間で予約をして下さい。
７月３０日（木）については、Bコース・及び追加でも胃部検診の受付ができません！！
胃部検診者数が減少しており、今年度も胃部検診実施日を１日減らし、
３日間に集約させていただきます。ご理解、ご協力をお願いします。

【定期健康診断申込書】
　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　書類郵送先住所地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Aコース限定！
　　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２８日（火） ② ７月２９日（水） ③ ７月３０日（木） ④ ７月３１日（金）
【 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。
【定期健康診断申込書】
　　　　　　　　事業所名　　　コッコ株式会社　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　書類郵送先住所地　　南粕谷新海２-１０　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　郵便番号　　  －　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
【 受 診 日 】　  ７月２９日（火） 
【 受付時間 】　　午後１時３０分～

	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。
【定期健康診断申込書】
　　　　　　　　事業所名　　　有限会社　じろきん　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　書類郵送先住所地　　朝倉町２９９　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　郵便番号　　  －　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
【 受 診 日 】　  ７月２３日（水） 
【 受付時間 】　　午後２時００分～

	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。
【定期健康診断申込書】
　　　　　　　　事業所名　　株式会社　村瀬組　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　書類郵送先住所地　　八幡字堀切５７　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　郵便番号　　  －　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
【 受 診 日 】　  ７月３０日（木） 
【 受付時間 】　　午後３時３０分　～
	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














Ｂ コース














� eq \o\ac(○,注)�Ａコースのみ！！


胃部検診はできません








