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※　この申込書に代わり被保険者名簿等をご利用いただいても結構です。
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各種検診等種別（〇印をつけてください）

各種検診等申込書　（日本健康倶楽部）

事業所
事業所記号

名   称

被保険者氏名 生 年 月 日
年齢

(R6.3末)
性別

子宮 大腸 前立腺 肺 歯周病
ピロリ菌


