
部  長 担 当 者 

保険証
記号-番号 -

フリガナ  昭和

氏　　名 　年　　月　　日 

健診受診日

　　医療法人福慈会 　　鈴木胃腸消化器クリニック

　　大野クリニック 　　アルコクリニック

　　大阪府結核予防会 　　籠原病院

　　那須クリニック　関西検診協会 　　大宮シティクリニック

　　住友生命総合健診システム（人間ドック） 　　宇都宮記念病院　総合健診ｾﾝﾀｰ

　　ﾏｲﾍﾙｽｸﾘﾆｯｸ 心斎橋院（心斎橋ｸﾘﾆｯｸ） 　　東広島記念病院

　　大阪府済生会中津病院 　　親愛　天神ｸﾘﾆｯｸ／ｽﾃｰｼｮﾝｸﾘﾆｯｸ※

　　大阪中央病院　総合健康管理ｾﾝﾀｰ 　　聖マリア病院（聖ﾏﾘｱﾍﾙｽｹｱｾﾝﾀｰ）

　　関西労働保健協会　(ｱｸﾃｨ梅田・千里)※ 　　日立総合健診センタ

　　聖授会（ﾌｪｽﾃｨﾊﾞﾙ・OCAT・総合健診ｾﾝﾀｰ）※ 　　日本生命　ﾆｯｾｲ予防医学ｾﾝﾀｰ

　　協仁会 小松病院 　　市立伊丹病院

　　尼崎 市民健康開発ｾﾝﾀｰ ﾊｰﾃｨ21 　　生長会 府中クリニック

　　京都工場保健会 　　中之島クリニック

　　近畿健康管理ｾﾝﾀｰ(受診事業部名　　　　　　　)※　　朋愛会　淀屋橋健診プラザ

　　昴会　日野記念病院 　　尚仁会 名古屋ｽﾃｰｼｮﾝｸﾘﾆｯｸ

　　みたき健診クリニック 　　地域医療機能推進機構 金沢病院

　　大雄会ルーセントクリニック

　　日本橋ハートクリニック 記載のない健診機関はその他に記入ください。

※どちらかに○をしていただくか、受診事業部名を記入してください。
　　その他（　　　　　　  　　　　　　　）

以上のとおり申し込みます。

令和　　　年　　月　　日

所 在 地

事 業 所 名

(被保険者氏名)

電線工業健康保険組合　御中

（多人数一括申し込みの場合は、受診者名簿を添付してください。）

常務理事

人 間 ド ッ ク 受 診 申 込 書

受
診
者

被保険者　・　配偶者

男 ・ 女 生年月日

受診施設名

□
に
チ
ェ
ッ
ク
し
て
く
だ
さ
い

事業所担当者 氏　名 所　属　部　課　名 電　話　番　号



(該当項目に○印をして下さい。) ※　総合健診　　　　　　　

受診機関 ※　生活習慣病（成人病）健診　（被保険者・配偶者）　

※　人間ドック　（被保険者・配偶者）

名　分 事業所名　

(受診者に配偶者が含まれている場合、受診日､検査項目が異なる場合は､備考欄に表示して下さい｡)

記 号 - 番 号 受 診 者 氏 名 生 年 月 日 性 別 備考

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -

6 -

7 -

8 -

9 -

10 -

11 -

12 -

13 -

14 -

15 -

16 -

17 -

18 -

19 -

20 -

21 -

22 -

23 -

24 -

25 -

受　 　診 　　者 　　名 　　簿

　


