エクオール検査（ソイチェック）申込書
（当組合公式LINEからのお申込みができない方はこの申込書を使用してください）

	記号
	
	番号
	
	被保険者氏名
	

	希望者欄
	氏名
	　

　　　年度末年齢（　　　　歳）
	該当するものに○をしてください。
１．被保険者本人
２．被扶養者(続柄：　　　　　)

	
	お届け先住所
	〒



	
	日中の
連絡先
	勤務先：　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　（内線：　　　　　　　）

携　帯：　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　　

	
	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　@




　ご案内および注意事項　

１．当組合の公式LINEからお申込みください。LINEでのお申込みができない方は、この申込書に必要事項をご記入のうえ、下記送付先までお送りください。
	申込方法
	送付先

	LINE
	[image: ]LINE画面下部の「エクオール検査（ソイチェック）申込フォーム」から
お進みいただき、必要事項を入力してください。
友達登録がまだの方は、右記のQRコードまたは
ID検索（@609ocmuf）から友達登録をしてお申し込みください。

	郵送
	〒910-8510　　福井県福井市豊島1-3-1　三谷ビル5階
　　　　　　　三谷健康保険組合　　エクオール検査申込係

	メール
	件名に「エクオール検査申込み」と記載のうえ、申込書を添付して下記のアドレスまでお送りください。
mi-kenpo@kore.mitene.or.jp　　　※送信の際はメールアドレスをご確認のうえお送りください。

	FAX
	0776-20-3169　　※送信の際はFAX番号をご確認のうえお送りください。


２．対象者は40代～50代の女性に限ります。
　　※年度中（4/1～翌3/31）に40歳になられる方は対象となります。
　　 ※現在59歳でも年度中に60歳になられる方は対象外となります。  
３．応募者多数の場合は抽選となります。
４．申込書の提出期限は、１１月１０日（火）健康保険組合必着です。 
５．エクオール検査は12月上旬より（早ければ11月下旬）実施します。
検査結果は採取キット投函後、2～3週間程度でお知らせします。
６．採取キットの提出期限は12月31日（木）までです。


（送付先・お問い合わせ先）
〒910-8510　福井県福井市豊島1-3-1　三谷ビル5階
三谷健康保険組合　　　担当：小松
TEL　0776-20-3155　　FAX　0776-20-3169
ホームページ　https://www.mitani-kenpo.jp　　
Eメール　mi-kenpo@kore.mitene.or.jp
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