　　　　

	申

請

者
	申請日
令 和　　 年 　 月 　 日　　
	店　番

　　　　　　　　
	店　名（関連会社は会社名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	被保険者

記号　　　　　番号　　　　　　　　
　　　　　　　　　　※枝番号記入不要※
	下記承諾事項①.②について承諾のうえ、申請します。

被保険者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	※ 所属事業所と送付先が異なる場合は、ご記入願います。

	
	店　番　　　　　　　　　　　
	店　名（関連会社は会社名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（本支店以外の場合：住所・郵便番号等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	
	


	　
	　  被　保　険　者（本　人）
	　  被　扶　養　者（配偶者）

	受診者
	氏　名
	
	

	
	生年月日
	（昭・平）　   年　　 月　　　日
	（昭・平）　   年　　 月　　　日

	
	健 診 日
	令　和　　   年　　 月　　　日
	令　和　　   年　　 月　　　日

	
	利用病院名
	
	

	
	コース区分

（○をつける）
	
	一般ドック
	
	一般ドック　

	
	
	
	一般ドック　＋　脳検査
（脳検査同日受診のみ可）
	
	一般ドック　＋　脳検査
（脳検査同日受診のみ可）

	※承認 №
健保使用欄
	
	


＜　人間ドック利用上の注意　＞

１．対象者は、３０歳以上の被保険者とその被扶養配偶者です。
２．健診機関に予約をしてから、健保に「人間ドック利用申込書」を提出して下さい。
３．個人負担金は、一般ドックが10,000円、一般ドック＋脳検査が25,000円です。
４．「達令者ドック」に該当する者には、一般ドックの自己負担金10,000円を、被保険者は銀行または関連会社が、被扶養配偶者は健康保険組合が補助します（但し、４月１日に資格を有する者）。
758
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健保使用欄�
利用券発行日�
�
�
常務理事�
事務長�
担当者�
�
�
�
�
�
�






（ 受診期限：毎年度１２月末日 ）





人間ドック利用申込書








〒





承諾事項について





①人間ドックの健診データの写しを、利用病院から健保組合が受領し、健康管理と健康づくりに活


用すること。


②定期健康診断を受診しない場合は、人間ドックの健診データを定期健康診断の代用とすること。
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