
受診希望者　→　事業所へ提出　→　健保組合申込（FAX：03-5297-1715） ＮO．

発信元  FAX 番号

【利用者記入欄】　受診する健診種別に○をつけ、下記利用者記入欄を全てご記入下さい。

〒

記号・番号

 Tel　（　　　　　）　　　　　－
性別 Ｓ
男
・ Ｈ
女

　【利用者一部負担金　日帰りドック　20,000円　　・　　婦人健診　7,000円】

【個人情報の取扱いについて】　ホームページ等でも掲載しております。

　・本申込書に記載された個人情報については、本件以外の目的には利用いたしません。

　・取得した健診結果は当組合保健事業の実施に活用させて頂く場合がございます。

　・個人情報の取扱いに同意いただけない場合は補助の利用ができない場合がございます。

上記について同意のうえ申込いたします。

ＭＢＫ連合健康保険組合  御中

殿

上記 申込みを承認します。

入金確認後、利用通知書、領収書を送付します。

〔振込先〕
三井住友銀行　神田支店　普通　7870781

〒101-0048　東京都千代田区神田司町2-8-1

℡：03-5297-1713

☆日帰りドックは婦人科【乳がん・子宮頸がん検査】が含まれます。
☆ホームページに掲載されている契約健診機関に直接予約をいれていただき、受診日が確定となりましたら速やかに

事業所名

生
年
月
日

健   診
機関名

受
診
日

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

（　　　　）日帰りドック　・　（　　　　）婦人健診 利用申込書
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記 号

番 号

氏　 名

保 険 証

月

月 日 （ ）

　保健事業担当

年度内年齢（ 才）

年 日

本状入手後 ３日以内に下記指定口座に利用者一部負担金　　　　　　　　　円の振込手続きをお願い致します。

　事業所経由で利用申込書を提出してください。

☆契約健診機関のご利用の場合は利用者一部負担金を窓口でお支払ください。

契約健診機関でのご受診の方は利用通知書を即日発行しますので、承認連絡書のＦＡＸ返信はしません。

☆受診日当日は、組合から発行される利用通知書を受付窓口へ必ず提出してください。

ＭＢＫ連合健康保険組合

平成   　　   年  　　    月  　　     日

氏　　名（署名）

平成   　　   年  　　    月  　　     日

承認連絡書
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