
ＡＯＩ国際病院　健康管理センター　宛

TEL：044-277-5762
FAX：044-277-9273 平成　　　年　　　月　　　日

事業所名：

〒

所 在 地：

連 絡 先：

担当者名：

支払方法：□ 事業所請求 資料お渡し方法：□ 事前郵送
※1週間先の予約のみ対応

□ 当日窓口払い □ 当日窓口渡し

＊その他特記事項＊

健康診断申込用紙（個人用）

申込日



事業所名称： 保険者番号： 記号：

フ　リ　ガ　ナ

氏　　　　　名
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・
女
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・
女

男 昭・平 〒

・
女
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・
女
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・
女
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・
女
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女
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女
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・
女
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・
女

ＡＯＩ国際病院　健康管理センター

健康診断申込用紙（個人用名簿）

9 ／年　　月　　日

10 ／年　　月　　日

7 ／年　　月　　日

8 ／年　　月　　日

5 ／年　　月　　日

6 ／年　　月　　日

3 ／年　　月　　日

4 ／年　　月　　日

健　診　項　目

年　　月　　日
1 ／

2 ／年　　月　　日

住　　　　所（自宅）性別 生　年　月　日
電話番号

（自宅または携帯）
保険番号

受診
希望日


