
●●●健康診断申し込みＦＡＸ用紙●●●

下記全てご記入下さい

①～⑧のいずれかに必ず☑チェックを入れて下さい ご希望がある場合のみご記入下さい

①大村病院人間ドック 胃部内視鏡（カメラ）検査

②大村病院レディースドック 乳がん検査 ↓どちらかに〇

（ マンモグラフィー ・ 乳腺エコー )

④協会けんぽ　一般健診 子宮頸がん検査

⑤協会けんぽ（若年)一般健診 その他

⑥協会けんぽ　節目健診

　※協会けんぽ　補助対象の人間ドックは、当センター対象外となりますのでご了承下さい。

　●お申し込み後、当センターより受診日確定のご連絡を致します。

案内・結果

郵送先住所

〒

日中の

連絡先
ー　　　　　　―

ステップ2　希望コース ステップ3　オプション検査

保険者番号

ー　　　　　　―

第３希望

勤務先名称

□□

ホームページより営業日を確認して頂き、３週間以降の希望日をご記入下さい

診察券をお持ちの方は、診察券の登録ＮＯ.をご記入して下さい→

過去に大村病院又は、大村病院健診センターを受診した事がありますか　→　あり　 ・ 　なし

登録ＮＯ.

第１希望

　　　　年　　月　　日(　　) 午前・午後 

第２希望

　　　　年　　月　　日(　　) 午前・午後 

フリガナ

氏名

医療法人社団　平静会　大村病院　健診センター宛

千葉県市川市南八幡4-14-2　５階　TEL:047-377-8008 FAX▶▶▶047-377-3232

男

・

女

性別

(　　　　)歳

保険証

記号・番号

記号
・

続柄
被保険者名

勤務先

電話番号

ステップ4　受診希望日

ステップ5　確認

　　　　年　　月　　日(　　) 午前・午後 

年　　月　　日

□

□

□

⑦定期健康診断Ａ →どちらかに〇(  定期的 ・ 入職時  )

※ 個人票・項目表がある方は一緒にＦＡＸして下さい。

⑧その他

生年

月日

昭和

平成

令和

ステップ1　受診者様情報

□

□

□

本人　・　家族（続柄　　　）

番号

電話番号
※日中の連絡先と同じ場合は記載不要

　　　　 　￣　　　　　￣

健康保険組合

□

□

□

□

③特定健診(市の健診は1階外来へお問合せ下さい)


