予約フォーム
                                       【申込日平成　　年　　月　　日】

	お申込企業名
	

	ご担当者名
	

	郵便番号
	
	

	住所
	

	電話
	
	ＦＡＸ
	

	e-mail　
	

	保険証の種類

	□　協会けんぽ　　　□　国民健康保険

□　健康保険組合：組合名（　　　　　　　　　　　　　）

	保険証の記号
	

	健診期間
	平成　　年　　月　　日～　　　　月　　日まで


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	男性
	女性
	計

	健診内容　　
	午前
	午後
	午前
	午後
	午前
	午後

	1.法定健診Ａ
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	2.心電図無し
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	3.心電図・Ⅹ線無し
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	4.法定健診Ｂ
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	5.Ⅹ線無し
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	6.協会けんぽ一般
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	7.胃透視無し
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	8.協会けんぽ付加あり
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	9.胃透視無し
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	10.協会けんぽ婦人健診
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	11.御社指定健診Ａ
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	12.御社指定健診Ｂ
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	　　　　　合　　計
	名
	名
	名
	名
	名
	名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　尼崎新都心病院　健診センター　
