[bookmark: _GoBack]○ 令和８年度 健康診断希望申込書（　巡　回　）
	※ 事業所コード
	
	
	
	
	
	
	
	 (
　　※お申込みは
令和
８
年1月
1
５
日（
木
）
まで
にお願いします。
)

	実 施 時 期
	時間帯
	実　施　場　所　（ 住　所 ）
	電話番号
	健 診 別 受 診 予 定 者 数
	備　 考

	
	
	
	
	全国土木建築国保組合被保険者
	そ の 他
	特殊健診等
	

	
	
	名         称
	担当者氏名
	FAX番号
	生活習慣病健診
（30歳以上）
	定期健康診断
特定業務従事者健診
（30歳未満）
	定期健康診断
特定業務従事者健診

	
	

	令和　 年 　月

上・中・下旬

第一希望
	午前
・
午後
	〒　　　－
	（　　　　）　
　　　－
	人




	人




	人




	人

健診名( 　　)
	

	
	
	
	
	（　　　　）　
　　　－
	
	
	
	
	

	令和　 年 　月

上・中・下旬

第二希望
	午前
・
午後
	〒　　　－
	（　　　　）　
　　　－
	人




	人




	人




	人

健診名(　　　)
	

	
	
	
	
	（　　　　）　
　　　－
	
	
	
	
	

	令和　 年 　月

上・中・下旬
	午前
・
午後
	〒　　　－
	（　　　　）　
　　　－
	人




	人




	人




	人

健診名(　  　)
	

	
	
	
	
	（　　　　）　
　　　－
	
	
	
	
	

	令和　 年 　月

上・中・下旬
	午前
・
午後
	〒　　　－
	（　　　　）　
　　　 －
	人




	人




	人




	人

健診名(　　　)
	

	
	
	
	
	（　　　　）　
　　　 －
	
	
	
	
	


（注）1　最低保障額を下回った場合、健診料金に加えて差額分の請求が生じますのでご了承ください。
2  実施計画の都合上、ご希望の日時にお応えできない場合がございます。
3　実施時期、時間帯及び場所別にご記入ください。実施２か月前頃に当センターから日時についての連絡をいたします。
4　実施日当日のキャンセルについては、キャンセル料をご請求させていただく場合がございます。
　　　5　「特殊健診等」欄につきましては、「じん肺、振動、難聴、有機溶剤、雇入時」等の検診名及び受診予定者数をご記入ください。
　　　6　「※印」欄は記入しないでください。
7　全国土木国保組合の健診（人間ドック、生活習慣病健診等）に対する助成はお一人様年度内1回限りです。
 (
所
 
在
 
地
 
　〒　　　－
名　　
称
                                  
 
　　
  
　　　
 
　　
 
電話番号　（　　　）　　　－　　　　　
担当者
氏
名
　　　　　　　　　
)上記のとおり申込みます。	　　　　　	
　令和　　年　　月　　日				　　　　
 (
全国土木建築国民健康保険組合
中部健康管理センター　宛（
 Fax
　
052-979-5012
 
）
)事業所　　	
　　　 
　　　　            　　  　 　　　　　　　　　　　　
 
