
協会けんぽ生活習慣病予防健診申込書　　ＦＡＸ．0479-22-0116 ※FAX番号が変わりましたのでご注意ください

健康保険証
保険者番号

事業所名称

電話番号 （　　　　　　）
ＦＡＸ番号 （　　　　　　）

◆請求方法
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※今年度受診対象の健診種類など詳しくは協会けんぽの「生活習慣病予防健診のご案内」をご参照ください。　 島田総合病院健診センターTEL.0479-22-0063
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節　目
健　診

乳がん
検　診

※節目健診は年度内に40・45・50・55・60・65・70歳に達する方
が補助対象です。

※子宮がん（20歳以上）・乳がん（40歳以上）検診補助対象は
年度内に偶数年齢に達する女性です。

※骨粗鬆症検診（40歳以上）補助対象は年度内に偶数年齢に
達する女性です。選択制となりますのでいずれかに〇をつけ

てください。○がない場合は、①超音波法となります。
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（選択）

①超音波法

ご担当者様［　　　　　　　　　　］

　全額会社請求　 ・ 一般健診のみ会社請求  ・ 協会けんぽ今年度補助対象のみ会社請求　・　全額窓口支払 ・ 　その他具体的に⇒

健康保険証
番　号

性別 生年月日
健診を受ける日

（和　暦）

左記と連絡先や書類送付先が別の場合（支店・営業所）
ご住所・事業所名・電話番号・ご担当者様等ご記入ください

島田総合病院健診センター行 事業所所在地 〒

申込日　　　　　年　　　　月　　　　日

健康保険証
保険者記号

フリガナ

健診の種類
〇で囲んでください

※若年健診は年度内に20・25・
30歳に達する方が補助対象で
す。

氏　名

備　　考
※オプション等希望される検査をご記入ください

*基本項目にはバリウムが含まれております。希望し
ない場合は備考欄に記載をお願いいたします。
*胃内視鏡検査に変更の場合、備考欄に記載が無け
ればバリウム検査となります。
*乳がん検査をエコーへ変更の場合、備考欄に記載
が無ければマンモグラフィとなります。
*子宮がん検診は水・木・第1、3、5土曜のみ実施とな
ります。

一般健診と併せて受診するもの
〇で囲んでください
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※今年度から対象の喀痰細胞診は50歳以上かつ喫煙指数600以上の希望者が補助対象です。ご希望の方は備考欄へご記入ください。
★喫煙指数計算方法　一日当たりの喫煙本数×喫煙年数
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