健康診断申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　０３－５３６７－１６５１
企業様名　　
御住所　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　
御担当者様名（部署/お名前）
希望日時　　　　　　　　　月頃　　　　　　曜日　　（　午前・午後　）

おおよその人数　　　　　　名（男性　　　名　、女性　　　　名　）
＊＊　健診申し込み後、健診者名簿（氏名、ヨミガナ、(西暦)生年月日、性別、★健診種類、）をFAXかメールにてお送り下さい。

★健診種類　　特定検診に準ずる（メタボ健診）

一般健診（法令）　　　　　　　　　　　　　　

　レントゲン、心電図なし　　　　　　　　　　　

　　　　

（　検診内容についてはご相談下さい。）

健診の申し込みをされた企業の方へ
1 なるべくご希望にそうよう人数調整をさせていただいた上で、受診日の可能人数枠をお伝えいたします。枠内で予定を組んでいただいてご返信下さい。
2 当日は、午前検査の方は朝食抜きで、午後検査の方は昼食抜きでお越し下さい。
レントゲンのある方は金属の付いた下着は避けてください。心電図のある方は
ストッキングは避けてください。
3 結果は1ヶ月以内に郵送となります。(一括で会社報告が基本ですが、個別報告希望の場合はお申し出下さい。但し、別途２００円かかります。)
4 健診結果郵送先、ご請求書の郵送先が前記住所と異なる場合は下記にご記入下さい。

結果郵送先；（会社住所と異なる場合記入）
ご請求先：（会社住所と異なる場合記入）
　

