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フ　リ　ガ　ナ 性

別
生年月日 ○で囲んでください ○で囲んでください

備　考
（その他のオプション検査

ＦＡＸ

お名前・フリガナ・性別・生年月日・予約日時を記入してください。予約された内容には〇を付けてください。
（備考欄には下記以外に予約したオプション等があれば記入ください）

健康保険被保険者証の保険者番号 健康保険被保険者証の記号

（フリガナ）

担当者氏名
（勤務地名称）

ＴＥＬ

予　約　内　容　確　認　書

全国健康保険協会（協会けんぽ）生活習慣病予防健診

記入日　　令和　　年　　月　　日

（事業所所在地）
〒 ―　

左記と勤務先が別の場合（支店・営業所）は下記にも連絡先等を記入してください。

（勤務地住所）

〒 ―　
（フリガナ）

（事業所名称）


