
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 事業所名、所在地、従業員数のほか、健康診

断の窓口となって対応していただけるご担

当者様の氏名、連絡先を記入してください。 

１ 

4 

5 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

受診者の氏名・フリガナ・性別・生年月日を

記入してください。 

料金の支払方法について該当する番号に〇

つけてください。 

事前にお送りする問診票や健診結果の送付

先について該当する番号に〇をつけてくだ

さい。 

健康保険組合の健診制度をご利用の場合は

必ず記入してください。 

ご自宅へ送付希望の場合は住所等を記入し

てください。 

注意

事項 

□ 記入方法については本紙をご覧になり、健康診断申込書に必要事項を記入してください。 

□ 記入欄が足りない場合は、コピーしてお使いください。 

□ 問診票等を事前に準備いたしますので、遅くても健診実施日の３週間前までに送付ください。 

3 

2 

7 8 

9 

健康保険組合の健診制度をご利用の場合は

必ず記入してください。 

8 
希望の健診コース及び希望日を記入してください。健診コース以外の追加検

査を希望する場合は「追加検査及びその他特記事項」欄に記入してください。 

6 

9 
事前に打ち合わせした当会担当者名

を記入してください。 

記入例 健康診断申込書 



健 康 診 断 申 込 書 

 

事業所名 

 

所在地 〒   － 従業員数 

人 

ＴＥＬ 

 

ＦＡＸ 

 

ご担当者氏名 

 

加入健保 

保険者名称                                          

 

保険者番号 

 

 

 

 
 

問診票の作成に必要な個人情報として、受診者の氏名・性別・生年月日等を下記に記入してください。 

氏   名 性別 生年月日(西暦) 住所 電話番号 保険証記号番号 健診コース 追加検査及び 

その他特記事項 
希望日 

ﾌﾘｶﾞﾅ 男 

・ 

女 

  年  月  日 

〒 

 
記号 
 

番号 
   

  

ﾌﾘｶﾞﾅ 男 

・ 

女 
  年  月  日 

〒 

 
記号 
 

番号 
   

  

ﾌﾘｶﾞﾅ 男 

・ 

女 

  年  月  日 

〒 

 
記号 
 

番号 
   

  

ﾌﾘｶﾞﾅ 男 

・ 

女 

  年  月  日 

〒 

 
記号 
 

番号 
   

  

ﾌﾘｶﾞﾅ 男 

・ 

女 
  年  月  日 

〒 

 
記号 
 

番号 
   

  

 

 

■ 記入方法については「記入例」をご覧になり、必要事項を記入してください。記入欄が足りない場

合は、コピーしてお使いください。 

        

 

必要事項を記入しました ✓ 

■ 健診日程についてご連絡ください。空き状況に応じて予約枠を仮押さえします。詳細について

打ち合わせをさせていただいた後、本紙を送付ください｡ 

支払方法 

◆追 加 検 査 ① 窓口払い（当日） ② 請求書払い（後日） 

 

◆健診コース ① 請求書払い（後日）② 窓口払い（当日） 

 

下記の該当する番号に〇をつけてください。 その他の送付先はこちらに記入してください 下記の該当する番号に〇をつけてください。 送付先 

◆問診票等  ① 事業所 ② ご自宅 ③ その他 

◆健診結果  ① 事業所 ② ご自宅 ③ その他 

※お手数ですが、打ち合わせした当会担当者名を記入してください。 

当会担当者名：          宛 ✓ 打ち合わせをしました  

FAX e-mail 011-700-1330 kenshin1@jata-h.com 本用紙の送信先は 
公益財団法人北海道結核予防会 札幌複十字総合健診センター 

又は 

問診票等を事前に準備いたしますので、遅くても健診実施日の3週間前までに送付ください。 


