人間ドック健診利用申込書兼利用券
　　表記のとおり、人間ドック健診を健診機関に予約しましたので利用の申込をいたします。

	健診機関名
	　

	胃部検査
	胃部X線(レントゲン)　　・　　胃部内視鏡(カメラ)　

※選択可能な医療機関の場合どちらかにマルを付けてください(医療機関によっては差額あり詳細は各健診機関へ)

	 受　診　日
	 　　年　　月　　日　　　　　　　　（　　曜日）
	婦人科の希望
	希望する　　・　　希望しない

	
	
	
	　予約済の検査名をご記入ください。

　（　　　　　　　　　　　　　）

	 被保険者証
	 　記　号
	　
	 　番　号
	　
	 被保険者名
	　

	  eq \o\ad(フリガナ,　　　　　　　　　　　)
	　
	 男
	 本人
	 生年月日
	 昭和　・　平成
　年　　月　　日
	 　 年　齢

	 受診者氏名
	　

	
	
	
	
	

	
	
	 女
	 家族
	
	
	 　　　歳

	 住　　　所
	 〒


	　
	 TEL

　

	所属事業所

部署名
	　

	今年度(4月～1月まで)集団健診を受診しましたか？
	受診済　　・　　未受診

	注 意 事 項
	①当補助金は4万円が上限(本体価格のみ補助)です。消費税は本体価格の金額にかかわらず全額自己負担となります。
②本体価格が4万円に満たない場合は、人間ドックで行うすべての検査項目を実施した方を対象に補助金残額分は婦人科検査・胃部検査方法の変更差額等のオプション検査の補助の対象〈同日同健診機関での実施に限る〉になります。

　(例：本体価格が3万円の場合補助金残額の1万円分はオプション検査利用可〈消費税の扱いは上記記載のとおり〉)

ただし、実施した検査内容によって健康保険が適用になった場合はこちらの補助金の対象になりません。
③健診機関で実施する検査項目は必ず行ってください。自己都合による検査キャンセルは補助金対象外になります。

　現在医療機関で治療をしていたり怪我などで実施できない検査がある場合は事前に健康保険組合にご連絡ください。

④契約健診機関で受診する場合は、必ず本利用券を持参の上当日健診機関にご提出ください。



	  eq \o\ad(請求書,　　　　　　　　　　　)
  eq \o\ad(送付先,　　　　　　　　　　　)
	 〒103-0023　　東京都中央区日本橋本町４－５－２
 　　　　　　　　 佐藤工業健康保険組合　　　　　　電　話　０３－６２６２－０８３１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX  　０３－３２７４－７７０１

 消　費　税

 　　　 円
 自己負担額

 　　　　　円


　　太線の中をご記入ください。

	上記の申し込みに基づき人間ドック健診の利用を承認いたします。

令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　佐藤工業健康保険組合


	 　承　認　印

	
	


