




申込年月日　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

事業所名

電話番号

担当者名

【該当する項目を○で囲み、必要事項をご記入ください】

①
胸部
ＣＴ

②
内臓
脂肪

乳
が
ん

子
宮
が
ん

H
P
V

※コースＡ、B、Cの内容については、別紙「ご案内」をご参照ください。

　なお、協会けんぽの補助利用は当該年度１度きりです。

※1.胃内視鏡検査は、1日の受入枠が限られていますので事前のお申込みが必要となります。

※新規で受診される方については受診票を作成・送付するにあたり、備考欄に現住所と

　電話番号も記載願います。

①　法人会へ申込書をFAX
↓
②　対がん協会より受診者へ日程調整等の連絡、受診票一式送付
↓
③　健診受診
↓
④　窓口で支払（請求書払い可）
↓
⑤  対がん協会より受診者へ健診結果を送付

公益社団法人仙台北法人会 会員用

　備考

お申し込みは仙台北法人会へFAXをお願いします。
公益社団法人　仙台北法人会　行

FAX　０２２－２６８－０２０５
（TEL　０２２－２６３－０１５１）

健康保険証
の番号

所 在 地（〒　  　 -　　　　）

保険者番号　　 8ケタ（　 　　　  　　）

２０２４年度　法人会会員向け　健康診断申込書

Ｎｏ コ  ー  ス 希 望
時 期

フ リ ガ ナ

性  別 生年月日

健康保険証の記号　8ケタ（　　　　　　　）

※①②両方受診で
セット料金

前
立
腺

ﾋﾟﾛﾘ
・

ﾍﾟﾌﾟｼﾉ
ｹﾞﾝ

骨
密
度

氏        名

胃
内
視
鏡

検
査
（

※
1
）

2
     　　月
上・中・下

男・女
・昭和

 
・平成

1
     　　月
上・中・下

男・女
・昭和

 
・平成

     年      月      日

5
     　　月
上・中・下

男・女
・昭和

 
・平成

     年      月      日

希望するオプション検査

     　　月
上・中・下

男・女
・昭和

 
・平成

     年      月      日

3
     　　月
上・中・下

男・女
・昭和

 
・平成

     年      月      日

4

※協会けんぽの補助利用は被保険者（被扶養者は除く）で事前に記号・番号をご連絡

　いただいた方に限ります。

婦人科

     年      月      日

A・B・C

A・B・C

A・B・C

A・B・C

A・B・C

申

込

手

順


