
被保険者対象

当該年度３５歳以上被保険者・被扶養者対象

当該年度４０歳以上被保険者・被扶養者対象

（ ）

以上の通り健診を申込みます。

㊞

㊞  

【注意】

【個人情報について】

常務理事 事務長 扱　　者

健　診　利　用　申　込　書　【個 人 用】

健 診 コ ー ス
（ ○ で 囲 ん で 下 さ い ）

婦人科検査
（○で囲んで下さい）

窓口精算額
（本人負担分）

対 象 者

１．　生活習慣病予防健診　　　Ａ２コース 　１，５００円

２．　生活習慣病予防健診　　　Ｂ　コース 予約済 希望しない
　３，０００円

※婦人科検査費用加算

３．　人間ドック　　　　　　　Ｄ　コース 予約済 希望しない
１０，０００円

※婦人科検査費用加算

※婦人科検査費用のうち子宮細胞診1,500円・乳房診1,500円を組合で負担します　　　　　　　　　

健 診 機 関 名  

所 在 地  

受 診 決 定 日 令和  年  月  日 選択 曜日

被保険者証・記号  番 号  被 保 険 者 氏 名

本人家族選択
利 用 者 氏 名  

 
（ フ リ ガ ナ ）  

昭和  年  

 

 歳 性別選択月  日

連絡先TEL

自 宅 住 所  連 絡 先  

令和  年  月

受 付 印　健診機関で予約が取れましたら、速やかに申し込んでください。
　申込書は実施予定日の１０日前までに健保組合へ必ず提出してください。

日 事 業 所 名  

事務担当者

　加入員の皆様の疾病予防や健康づくりに役立てるため、健診機関から組合へも、健診結果全項目が通知されますのでご了承ください。
　健診利用申込書及びこの健診利用申込書に記載のある各種健診の受診者に係る保有した個人情報は、個人情報に務め、安全に保管し、
健康の保持・増進のために行う健康指導、健康相談の目的以外には使用いたしません。

 

(令0105)



被保険者対象

当該年度３５歳以上被保険者・被扶養者対象

当該年度４０歳以上被保険者・被扶養者対象

（ ）

※　上記の通り健診利用を承認しましたので連絡いたします。

電子回路健康保険組合　　　㊞

健　診　利　用　連　絡　書　【健診機関用】

【注意】 健 診 コ ー ス
（ ○ で 囲 ん で 下 さ い ）

婦人科検査
（○で囲んで下さい）

窓口精算額
（本人負担分）

対 象 者

健
診
機
関
は
、

組
合
よ
り
受
託
さ
れ
た
本
件
業
務
の
実
施
に
あ
た
り
知
り
得
た
情
報

は
、

個
人
情
報
の
保
護
の
重
要
性
を
認
識
し
、

個
人
情
報
を
機
密
と
し
て
管
理
す
る
も

の
と
し
、

正
当
な
理
由
な
く
個
人
情
報
を
第
三
者
に
開
示
、

提
供
及
び
漏
洩
し
て
は
な

ら
な
い
。

１．　生活習慣病予防健診　　　Ａ２コース 　１，５００円

２．　生活習慣病予防健診　　　Ｂ　コース 予約済 希望しない
　３，０００円

※婦人科検査費用加算

３．　人間ドック　　　　　　　Ｄ　コース 予約済 希望しない
１０，０００円

※婦人科検査費用加算

※婦人科検査費用のうち子宮細胞診1,500円・乳房診1,500円を組合で負担します　　　　　　　　　

健 診 機 関 名  

所 在 地  

受 診 決 定 日 令和  年  月  日 選択 曜日

被保険者証・記号  番 号  被 保 険 者 氏 名  
（ フ リ ガ ナ ）  

昭和  年  月  日  歳 性別選択 本人家族選択
利 用 者 氏 名  

自 宅 住 所  連 絡 先  

令和  年  月  日
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被保険者対象

当該年度３５歳以上被保険者・被扶養者対象

当該年度４０歳以上被保険者・被扶養者対象

（ ）

※　上記の通り健診利用の申込みがありましたので承認いたします。

電子回路健康保険組合　　　

【個人情報について】

健　診　利　用　券　【個 人】　→　【当日、健診機関へ】

【注意】 健 診 コ ー ス
（ ○ で 囲 ん で 下 さ い ）

婦人科検査
（○で囲んで下さい）

窓口精算額
（本人負担分）

対 象 者

・
受
診
の
際
は
、

必
ず
本
券
及
び
負
担
金
を
持
参
し
て
健
診
を
受
け
て
下
さ
い
。

・
申
込
み
の
取
消
又
は
健
診
日
の
変
更
は
、

す
み
や
か
に
組
合
と
健
診
機
関
に
申
し
出

下
さ
い
。

１．　生活習慣病予防健診　　　Ａ２コース 　１，５００円

２．　生活習慣病予防健診　　　Ｂ　コース 予約済 希望しない
　３，０００円

※婦人科検査費用加算

３．　人間ドック　　　　　　　Ｄ　コース 予約済 希望しない
１０，０００円

※婦人科検査費用加算

※婦人科検査費用のうち子宮細胞診1,500円・乳房診1,500円を組合で負担します　　　　　　　　　

健 診 機 関 名  

所 在 地  

受 診 決 定 日 令和  年  月  日 選択 曜日

被保険者証・記号  番 号  被 保 険 者 氏 名

性別選択 本人家族選択
利 用 者 氏 名  

 
（ フ リ ガ ナ ）  

昭和  年

 月

 歳 月  日

 日

・加入員の皆様の疾病予防や健康づくりに役立てるため、健診機関から組合へも、健診結果全項目が通知されますのでご了承ください。
・健診利用申込書及びこの健診利用申込書に記載のある各種健診の受診者に係る保有した個人情報は、個人情報に務め、安全に保管し、健康の保持・増進のために
　行う健康指導、健康相談の目的以外には使用いたしません。

自 宅 住 所  連 絡 先  

承 認 印

令和  年

(令0105)


