
健康保険　直方中央病院　健康管理センター　行

FAX　0949-26-2853

健 康 診 断 予 約 申 込 書

成 年 申平成　　年　　月　　日申込

（フリガナ）
申込者氏名

〒　　　　　－
住所

電話番号

性別

送付先住所
（上記と異なる場合）

〒　　　　　－

　男性　　・　　女性

　　　　　　－　　　　　　－

性別

生年月日

男性 女性

（ T ・ S ・ H ）　　年　　　月　　　日　（満　　　歳）

　①8：30から　　　　②10：00から　　　　③特になし

健診希望日
（希望受付時間）

　平成　　　年　　　月　　　　日　（　　）

健診コース

①生活習慣病予防健診（協会けんぽ）　・　②人間ドック

③定期健康診断Ａコース　・　④定期健康診断Ｂコース

⑤雇用時健康診断　　・　⑥直方市がん検診

⑦そ 他 健診（ ）

オプション検査

特記事項

※ご希望されることが

⑦その他の健診（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①希望なし　　②希望あり（　　　　　　　　　　　　　　）

※ご希望されることが
ありましたらご記入く
ださい。

受付 確認 備考
この欄は記入不要です

受付 確認 備考


