
申込書

【注意事項】

　　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）

 【被扶養配偶者用】

　　でも受診は可能ですのでご相談下さい。

※ 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ない方が対象と

なお、上記健診(検診)を受診した際には、その検査結果を三谷健康保険組合へ提供

特定健診
(40歳以上）

主婦健診
(生活習慣病健診)

脳ドック

                           

氏   名

    三谷健康保険組合理事長　　  殿

※ 特定健診と主婦健診(生活習慣病健診)はどちらか一方のみ補助となります。

　　年　　　月　　　日

※ 主婦健診(生活習慣病健診)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。

被保険者氏名

以上のとおり申し込みます。

することに同意します。

受 診 者 名 ㊞

月 日生 年 月 日

※ 申込書の提出は、令和2年7月10日(金）までとなっております。万が一、提出が間に合わなない場合

昭 和

被保険者証の

令 和

記号 ・番号

特定健診
主婦健診(生活習慣病健診）
脳ドック

希望する健診に〇を記入

年

事 業 所 名
（被保険者のお勤め先）

受
診
希
望
者

住   所
〒　　　－                   (TEL                            )


