定期健診・生活習慣病予防健診申込書
	事業所名　　　　　　　　　　　　
	担当者名
	住所
	

	
	
	ＴＥＬ
Eメール
	

	（フリガナ）
氏名
	性別
	生年月日
	コース
	オプション番号
（複数可）
	健診希望日

①～③まで

	
	男
・
女
	昭

平
	A・B
	
	①

②

③

	
	
	
	
	
	

	
	男
・
女
	昭
平
	A・B
	
	①

②

③

	
	
	
	
	
	

	
	男
・
女
	昭
平
	A・B
	
	①

②

③

	
	
	
	
	
	

	
	男
・
女
	昭
平
	A・B
	
	①

②

③

	
	
	
	
	
	

	
	男
・
女
	昭
平
	A・B
	
	①

②

③

	
	
	
	
	
	



※ご記入いただいた個人情報は、健診の予約、問診票の作成にご利用させていただきます。
※予約の状況により、ご希望の日で予約をお取りすることが出来ない場合もございます。予めご了承ください。
□申込締切日：1２月２０日（水）


□申込手順　　


①　上記の申込書に必要事項をご記入のうえ、ＦＡＸ・Eメールにてお申し込みください。


②　健診日について、日立メディカルセンターから直接ご担当者様へご連絡させていただきます。


③　健診日確定後、問診票等が健診予定日の約２週間前後に日立メディカルセンターから


事業所宛てに郵送されます。


□結果及び請求について


・　健診結果と健診料の請求書は、日立メディカルセンターから事業所宛てに郵送されます。


□お問い合せ・申込先


日立商工会議所　会員サービス並びに工業課　


TEL：0294-22-0128　FAX：0294-22-0120


　　　　　　　　Eメール:h1204@hitachicci.or.jp


 








