
健 診 申 込 書健 診 申 込 書健 診 申 込 書健 診 申 込 書

受診希望コース

オプション等の
希望事項

第1希望： 月　　　 日 9：00～ 10：30～ 11：00～

第2希望： 月　　 　日 9：00～ 10：30～ 11：00～

当院ＩＤＮｏ．

フリガナ

　〒　　　　-

ご自宅電話番号

会社名

　〒　　　　-

健康保険種類

保険証 記号

書類郵送先 　　自宅　・　会社 （宛先部署名：　　　　　　　　　　　　）

連絡先TEL 　　自宅　・　携帯　・　会社　・　他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

希望時間帯 　　　　　：　　　　　～　　　　　：

※　健診業務の遂行上知り得た機密は個人情報保護法に尊守し管理しております。

医療法人社団 優人会

医療法人社団 優人会医療法人社団 優人会

医療法人社団 優人会

東西線メディカルクリニック東西線メディカルクリニック東西線メディカルクリニック東西線メディカルクリニック

※お電話の繋がりやすい時間

番号

－　　　　　－　 －　　　　　－　

会社ご住所

本人　・　被扶養者 続 柄

国民健康保険　・　全国健康保険協会　・　（　　　　　　　　　　）健康保険組合　・　その他

人間ドック ･ 生活習慣病 ・ 法定 ・ 簡易法定 ・ 入社時 ・ 特殊健診 （ 　　　　　　　）

10：00～

10：00～

8：30～

9：30～

自宅ご住所

昭和
氏名

生 年 月 日

9：30～

8：30～

男　・　女性 別

ＦＡＸ：03-5809-8366ＦＡＸ：03-5809-8366ＦＡＸ：03-5809-8366ＦＡＸ：03-5809-8366

※ 外来または、前年度に健診を

　 受診をされて、解る方のみ

予約希望日

携帯電話番号

平成
年　　　月　　　日生　


