
⽉ ⽇

□視⼒ □聴⼒ □腹囲 □⾎圧 □⼼電図 □胸部レントゲン

※８：２０に来院できない場合はご相談ください。

※健康診断当⽇都合によりキャンセルされる場合は必ず連絡をお願いいたします。

健康診断申し込み書、⽇程表に記⼊されましたら0965-33-4264にFAXされるか、直接受付窓⼝までお持ちください。

⼋代敬仁病院

健康診断申込書（企業様向け）

※事業者様へ

 健診⽇、⽒名、フリガナ、⽣年⽉⽇（⻄暦）、性別、コース名、備考（オプション等）を別紙の⽇程表にご記⼊お願いいたします。

TEL 0965-34-7911
TEL 0965-33-4264

□⾝⻑・体重

□⾎液検査（貧⾎・脂質・肝機能・⾎糖）

□尿検査（糖・蛋⽩・潜⾎・ウノビリノーゲン）

内容（                                         ）

□3.主に企業健診や定期検診で使⽤（A3の⽤紙でオプションも1枚に印字）

□⼀般的な健診コース □⾎液検査なしの健診コース □⾎液検査、⼼電図なしの健診コース

※上記のコースに当てはまらない場合は下記の項⽬にチェックをお願いします。

〒

□ 雇⼊れ時 □ 定期健診 □ ⼊学時 □ その他（     ）

□1.主に企業健診で使⽤（５年分印字） □2.主に雇⽤時、定期検診、個⼈で使⽤（1回分を印字）

オプション

年

           名 ※健診コースが個⼈で異なる場合はご連絡ください

ー    ー    

〒

住所（請求書送付先）

健診の種類

結果報告書の⽤紙

健診項⽬

コースの検査内容は、本
ホームページの「検査項
⽬・料⾦表」のページでご
確認ください。コースがな
ければ個別でチェックをお
願いします。

事業所名

健康診断実施ご希望⽇

健診予定者数（総⼈数）

担当者様お名前

連絡先（電話番号）

住所（結果報告書郵送先）



No. 健診⽇ ⽒名 フリガナ ⽣年⽉⽇（⻄暦） 性別 コース 備考（オプション等）

1   年  ⽉  ⽇

2   年  ⽉  ⽇

3   年  ⽉  ⽇

4   年  ⽉  ⽇

5   年  ⽉  ⽇

6   年  ⽉  ⽇

7   年  ⽉  ⽇

8   年  ⽉  ⽇

9   年  ⽉  ⽇

10   年  ⽉  ⽇

11   年  ⽉  ⽇

12   年  ⽉  ⽇

13   年  ⽉  ⽇

14   年  ⽉  ⽇

15   年  ⽉  ⽇

⼋代敬仁病院

健康診断受診者⽇程表


