
【注意事項】

※各種健診の費用補助は、令和2年度中に1回のみです。（生活習慣病・ドックはどちらか一方）

※委託機関は、福井県労働衛生センター（生活習慣病健診）と福井県予防医学協会（日帰り人間ドック）です。

※委託機関で受診する場合の胃部検査は、生活習慣病・人間ドックともにＸ線（バリウム）での実施です。

※日帰り人間ドック及び脳ドックの補助は、50歳未満の方の場合、平成30年度・令和元年度に補助を受けていない方が

　対象となります。

※ＰＥＴ検診の補助は、40歳以上の方で、平成30年度・令和元年度に補助を受けていない方が対象となります。

※生活習慣病健診及び日帰り人間ドックは、必須検査項目を全て受診した場合に補助の対象となります。

※ただし、今年度に限り、新型コロナウイルスの影響で胃部検査中止となり受診できなかった場合は、相当単価として

　一律6,000円(税込)を減額して支給します。

　（下記参照）
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生活習慣病健診・日帰り人間ドック
脳ドック・ＰＥＴ検診 申込書（被保険者用）

<県内用>

被保険者証の
記号・番号

個別個別

希望する健診に〇を記入

委託機関
脳ﾄﾞｯｸ ＰＥＴ

事業所名称
（支店名も必ず）

電話番号

事業所所在地


