
〒537-0012 大阪市東成区大今里3-14-27 ITTビル

平日9時～17時（休業日：土・日・祝）
受付が出ましたら「集合健診B-大貨の件」 とお申し出ください。TEL:06-6973-3218
https://houai-kenshin.jp/

医療法人 朋愛会 健診事業部
FAX:06-6973-3228

受付時間

集合健診についてはHPからもご確認頂けます

だいか

大阪府貨物運送健康保険組合にご加入の事業所様へ

令和�年度
大貨健保健康診断のご案内
事業所様の近隣の市民会館等で集合健診を開催致します。 
是非、従業員様の定期健診やご家族様の健康増進にお役立てください。 

補助で

お得！

家族（被扶養者）様もお得！

大貨健保の補助により、受診費用がお得です。
10,695円→�,���円

腫瘍マーカー検査

1,000円→無料！前立腺がん検査（PSA)
（男性のみ）

6,000円→無料！胃部Ｘ線（バリウム検査）

2,500円→無料！

補助対象：��歳以上の本人（被保険者）様・家族（被扶養者）様（男性のみ）

補助対象：本人（被保険者）様・��歳以上の家族（被扶養者）様

補助対象：本人（被保険者）様・��歳以上の家族（被扶養者）様

補助対象：��歳以上の本人（被保険者）様・家族（被扶養者）様

健診内容や補助対象について詳しくはP.�をご確認ください。

本人（被保険者）様だけでなく家族（被扶養者）様もお得に受診頂けます。

※対象年齢の起算日は健診日当日です。

が受診頂けます。

お好きな会場・日程をお選び頂けます。

深夜勤者の方も受診可能！

大阪府下39会場93回開催予定！

お問い合わせ先

D2コース 

D1コース 

Bコース 

Aコース  生活習慣病予防健診

一般健診

無料で下記コースが追加受診頂けます！

令和�年
�月��日（土）～��月��日（土）

開催期間

感染予防、リスクを低減させるため、健診日当日は以下の内容にご協力をお願い致します。

１、健診当日、発熱・その他体調面で不安のある方は無理をなさらず受診をお控えください
２、飛沫を防ぐために必ずマスクの着用にご協力ください
３、密集を避けるため健診受付時間の時間割にご協力ください

【弊部での対策】
●全スタッフに健診日当日の検温（��.�℃以上NG）・
　マスクの着用を義務付けております
●健診受付に手指消毒液を設置しております
●可能な限り窓の開放等で換気を行っております

集合健診での感染症対策について

P.01

DMコード：集合健診B-大貨



※D1コース 腫瘍マーカー検査・
　D2コース 前立腺がん検査のみの補助金はありません。
　必ずAコース 生活習慣病予防健診と同時に
　お申込ください。

検査の種類 検査項目
診察（問診）
身体測定

腹囲

視力・聴力

血圧

血中脂質

肝機能

痛風

貧血

糖代謝

尿検査

心電図
胸部
大腸

総コレステロール
中性脂肪

HDL コレステロール
LDL コレステロール

GOT（AST）

GPT（ALT）
γ-GTP

尿酸

血清クレアチニン

ヘマトクリット

ヘモグロビン
赤血球数

白血球数

HbA1c
空腹時血糖
蛋白

糖

潜血

12誘導

便潜血2回法〈大腸がん検査〉
X線(直接撮影)〈肺がん検査〉

Aコース
生活習慣病
予防健診

胃部
Ｘ線（バリウム検査）
〈胃がん検査〉

腫瘍マーカー
検査

AFP

前立腺がん検査 PSA

3,500円（税込）自己負担額

補助対象

診察等

1.健診の種類をお選びください。1.健診の種類をお選びください。

CEA

CA19-9
��歳以上の
本人（被保険者）様・
家族（被扶養者）様

（男性のみ）

D2コース 

D1コース 

Bコース 

【検査項目一覧】労務対策等の法定健診の内容は全て含まれております。

補助
対象

本人（被保険者）様・
��歳以上の
家族（被扶養者）様

補助
対象

��歳以上の
本人（被保険者）様・
家族（被扶養者）様

補助
対象

補助により、受診費用がお得！

　　　　に
無料で追加受診
頂けるコース

Aコース

※対象年齢の起算日は健診日当日です。

（大貨健保加入の従業員様）
・本人（被保険者）様

0311239A

健 康 保 険
被保健者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX　　番号　XX
                                       氏名 健保　太郎
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QRコード

・30歳以上の
  家族（被扶養者）様

0311239A

健 康 保 険
被扶養者証

家族(被扶養者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX　　番号　XX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QRコード

P.02

DMコード：集合健診B-大貨



検査の種類 検査項目

×

★
★

★

診察（問診）
身体測定

腹囲

視力・聴力

血圧

血中脂質

肝機能

痛風

貧血

糖代謝

尿検査

心電図
胸部
大腸

総コレステロール
中性脂肪

HDL コレステロール
LDL コレステロール

GOT（AST）

GPT（ALT）
γ-GTP

尿酸

血清クレアチニン

ヘマトクリット

ヘモグロビン
赤血球数

白血球数

HbA1c

空腹時血糖
蛋白

糖

潜血

12誘導

便潜血2回法〈大腸がん検査〉
X線(直接撮影)〈肺がん検査〉

×胃部 Ｘ線（バリウム検査）
〈胃がん検査〉

×
腫瘍マーカー
検査

AFP

×
×

×前立腺がん検査 PSA

5,500円（税込）自己負担額

対象

診察等

CEA

CA19-9

一般健診

・深夜勤者

月に�回以上、深夜業（基本的には
午後��時から午前�時までの間
の業務）に従事する従業員様は、
半年に�回健康診断を受診
しましょう！

法定健診項目に加え、
痛風・糖尿病検査を無料サービス！

★
無
料
サ
ー
ビ
ス

（尿酸・血清クレアチニン） (HbA1c)

・大貨健保未加入の
従業員様

健 康 保 険
被扶養者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX　　番号　XX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QRコード

P.03
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各会場には定員がございますので、お早めのお申込をお願い致します。

7

各会場の会場No.をご確認頂き、
P.08~10の
「令和2年度 健康診断実施日程表」
で日時をご確認ください。

!

P.06

DMコード：集合健診B夏2.会場・日程をお選びください。2.会場・日程をお選びください。

06~08

P.04

DMコード：集合健診B-大貨



P.07

DMコード：集合健診B夏

P.05

DMコード：集合健診B-大貨



P.08

DMコード：集合健診B夏

P.06

DMコード：集合健診B-大貨



※12時30分～14時の間は
　受付できませんので
　ご注意ください。

「協会けんぽ 生活習慣病予防健診」「協会けんぽ 特定健診プラス」を受診される場合は他の日程・受付時間をお選びください。

…

P.09

DMコード：集合健診B夏

「Bコース 胃部X線（バリウム検査）」を受診される場合は他の日程・受付時間をお選びください。

P.07

DMコード：集合健診B-大貨



■会場周辺は駐車場も少なく大変混雑致します。公共交通機関でお越し頂きます様ご協力の程、宜しくお願い致します。

日程に関しましては現段階では会場側の予約が開始されておりません。会場側の予約開始日に使用申込を致します。
日程や時間変更などがある場合もございます。変更があった場合､該当日の健診をお申込頂いた方へは
弊会からご連絡をさせて頂きます。

仮

「協会けんぽ 生活習慣病予防健診」「協会けんぽ 特定健診プラス」を受診される場合は他の日程・受付時間をお選びください。

……

仮

…

P.10

DMコード：集合健診B夏

「Bコース 胃部X線（バリウム検査）」を受診される場合は他の日程・受付時間をお選びください。

DMコード：集合健診B-大貨

P.08



3.同封の2点の書類に必要事項を
　ご記入頂き、お申込ください。
3.同封の2点の書類に必要事項を
　ご記入頂き、お申込ください。

申込日 令和2年　　 　　 月　　  　　日

貴社名

ご住所
〒   　　　　-

TEL

ご担当者様
氏名

健保記号

フリガナ

初回申込どちらかに
✓ください 追加申込

株式会社 朋愛
カブシキガイシャ ホウアイ

6 20

06-6973-3218

朋愛  太郎

537

大阪市東成区大今里3-14-27 ITTビル
0012

※担当者様の印が必要なため、郵送でご返却ください。

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

※担当者様の印が必要なため、郵送でご返却ください。

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

0311239A

健 康 保 険
被扶養者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX        　　番号　XXX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QR コード

No.1大貨健保法人申込書  令和元年度 冬の生活習慣病予防健診（集団健診）

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

NO.

1

氏　　  名

フリ
ガナ

性別 健保
番号 生年月日 会場名会場No./開催日 健診項目

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳）

申込先
健診機関 医療法人朋愛会  朋愛病院 申込先

FAX番号 06-6973-3228
FAX受付時間:24時間年中無休

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

2

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

3

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

4

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

5

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

6

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

●ご希望の健診の種類にチェック　 を入れてください。

本人（被保険者）及び30歳以上の家族（被扶養者）

本人（被保険者）及び30～74歳までの家族（被扶養者）

Aコース 生活習慣病予防健診
Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）

35歳以上の本人（被保険者）及び家族（被扶養者）D1コース 腫瘍マーカー検査
50歳以上の本人（被保険者）及び家族（被扶養者）D2コース 前立腺がん検査（PSA）
健保未加入の社員一般健診

健診の種類 受診対象

※受診日、健診会場は予定で結構ですのでご記入をお願いします。受診日・会場の変更は可能です。

※D1コース 腫瘍マーカー検
査・D2コース 前立腺がん
検査（PSA）のみの補助金
はありません。必ずAコース
生活習慣病予防健診と同
時にお申込ください。

! ご注意ください A・B・D1・D2コースにお申込頂いても、健診日当日に補助の資格を
喪失している場合、自費になりますので予めご了承ください。

朋愛  太郎

ホウアイ タロウ

朋愛  花子

ホウアイ ハナコ

1

申請中

30 1 1
65

1 4 20
31

西淀川
区民会館

高槻商工
会議所

月　　    日10

84

3

7

1

18

健診  三郎

ケンシン サブロウ

7 6 10
25

平野区民
センター9

53

5

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

保険者番号とお間違いのない様
お願い致します

保険証「氏名」欄の上部にある
「記号」と「番号」をご記入ください

株式会社 朋愛
537-0012

大阪市東成区大今里3-14-27 ITTビル 06-6973-3218

朋愛  太郎

朋愛  太郎1 65 本人

扶養者

男 10/3

女 7/18朋愛  花子 31

大貨健保法人申込書（P.13～14）

健診利用申込および助成金申請書（P.11～12）

保険証に記載の「事業所名称」をご記入ください。

保険証に記載の「事業所名称」をご記入ください。

事業所担当者名欄にお名前を記入の上、必ず押印ください。

保険証申請中の場合は、健保番号欄を空欄のままお申込ください。
保険証が発行され次第、弊会までご連絡ください。

保険証申請中の場合は、健保番号欄に「申請中」と記入し、
お申込ください。
保険証が発行され次第、弊会までご連絡ください。

「一般健診」をお申込の方は健保番号の記入は不要です。

＊「一般健診」をお申込の方の記入は不要です。

1名様からお申込頂けます。
6名様以上になる場合は申込書裏面をコピーしてお使いください。
複数人でお申込時、希望会場がそれぞれ異なっていても
問題ありません。

保険証「氏名」欄の上部にある
「記号」と「番号」をご記入ください。0311239A

健 康 保 険
被扶養者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX        　　番号　XXX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QR コード

保険証「氏名」欄の上部にある
「記号」と「番号」をご記入ください。0311239A

健 康 保 険
被扶養者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX        　　番号　XXX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QR コード

1234

朋
愛 06-6973-3228

医療法人　朋愛会　朋愛病院

「大貨健保法人申込書（P.13～14）」は弊会へFAXください。
申込先
FAX番号 06-6973-3228 FAX受付時間:��時間年中無休

送り先

本人（被保険者）様は「本人」、
家族（被扶養者）様は「扶養者」とご記入ください。

「健診利用申込および助成金申請書（P.11～12）」は
担当者様のご捺印の上、弊会へ郵送ください。

〒537-0012 大阪市東成区大今里3-14-27 ITTビル
医療法人 朋愛会 健診事業部 集合健診担当 宛

今回の集合健診会に初めてお申込される場合は「初回申込」に、
「初回申込」後、追加でお申込される場合は「追加申込」に✓ください。
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4.お申込の流れ4.お申込の流れ

2.予約申込

4.健診日の
    約2週間前 弊会より「受診票」・「検査キット」・「各種オプション申込書」等を送付致します。

7.健診日より
    3週間後
7.健診日より
    3週間後

健診結果を普通郵便にて送付致します。
※諸般の事情により送付方法は変更になる場合があります。予めご了承ください。
※4週間が過ぎても健診結果が届かない場合は、
　お手数ですが朋愛会健診事業部（TEL:06-6973-3218）までご確認をお願い致します。

Aコース 生活習慣病予防健診5.健診日の
    5日前～当日

をお申込の方は、
ご自宅で健診日当日を含め5日以内の便を
別日で2日分採便してください。

◀検便キット

3.申請書郵送 同封の助成金申請書に必要事項を記入頂き、担当者名欄に押印の上、
同封の返信用封筒にて弊会へ郵送ください。

1.会場・日程の
　選択

エリア別開催会場・日程表（P.04～08）からご都合の良い日程をお選びください。 
※混雑を避けるため、健診受付時間を振り分けさせて頂きます。時間は受診票等のご案内に同封致します。 

6.健診日当日 お持ち物をご確認の上、会場へお越しください。
健診日当日の朝にご自宅で採尿してください。

◀検尿キット

●混雑を避けるため、健診受付時間を振り分けさせて頂きます。時間は受診票等のご案内に同封致します。 
●各会場とも、駐車場が極狭となっておりますので、トラック等での乗り入れについては、ご遠慮ください。

8.受診費用の
　お支払い
8.受診費用の
　お支払い

●請求書でお支払いをご希望の方・・・後日請求書を送付致します。指定口座へお振込みください。
　  振込手数料はお客様負担となります。

●コンビニ支払をご希望の方・・・・・・・・・後日払込票を送付致します。
　  　  　  下記の取扱コンビニにてお支払いください。

取
扱
コ
ン
ビ
ニ

※お支払い総額が30万円を超える場合、コンビニ支払はご利用頂けません。請求書でお支払いをご選択ください。

同封の申込書（P.13~14）に必要事項を記入の上、FAXでお申込ください。
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※担当者様の印が必要なため、郵送でご返却ください。

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

※担当者様の印が必要なため、郵送でご返却ください。

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2
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※健診内容の説明・・・・Ａ（生活習慣病予防健診），Ｂ（胃 Ｘ線 検査 ），

Ｄ1（腫瘍マーカー ），Ｄ2（前立腺 検査）検査

部
がん
〈バリウム 〉

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

※健診内容の説明・・・・Ａ（生活習慣病予防健診），Ｂ（胃 Ｘ線 検査 ），

Ｄ1（腫瘍マーカー ），Ｄ2（前立腺 検査）検査

部
がん
〈バリウム 〉

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2

A B
D1 D2
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申込日 令和2年　　 　　 月　　  　　日

0311239A

健 康 保 険
被扶養者証

本人(被保険者) 交付平成〇年〇月〇日

記号　 XXXX        　　番号　XXX
                                       氏名 健保　花子
                                       生年月日 昭和〇年〇月〇日　　  性別〇
                                       取得年月日 平成〇年〇月〇日

事業所所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
事業所名称　　　　　　大阪府貨物運送健康保険組合
保険者所在地 大阪市城東区鴫野西 2-11-2
保険者番号　　　　　　06272439　06-6965-2345
保険者名称 大阪府貨物運送健康保険組合

QR コード

No.1大貨健保法人申込書  令和2年度 夏の生活習慣病予防健診（集団健診）

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

NO.

1

氏　　  名

フリ
ガナ

性別 健保
番号 生年月日 会場名会場No./開催日 健診項目

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳）

申込先
健診機関 医療法人朋愛会  朋愛病院 申込先

FAX番号 06-6973-3228
FAX受付時間:24時間年中無休

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

2

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

3

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

4

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

5

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

6

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

貴社名

ご住所
〒   　　　　-

TEL

ご担当者様
氏名

健診費用
支払方法健保記号

●ご希望の健診の種類にチェック　 を入れてください。

本人（被保険者）及び30歳以上の家族（被扶養者）

本人（被保険者）及び30～74歳までの家族（被扶養者）

Aコース 生活習慣病予防健診

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）

35歳以上の本人（被保険者）及び家族（被扶養者）D1コース 腫瘍マーカー検査

50歳以上の本人（被保険者）及び家族（被扶養者）D2コース 前立腺がん検査（PSA)
健保未加入の社員一般健診

健診の種類 受診対象

※受診日、健診会場は予定で結構ですのでご記入をお願いします。受診日・会場の変更は可能です。

※D1コース 腫瘍マーカー検
査・D2コース 前立腺がん
検査（PSA）のみの補助金
はありません。必ずAコース
生活習慣病予防健診と同
時にお申込ください。

! ご注意ください A・B・D1・D2コースにお申込頂いても、健診日当日に補助の資格を
喪失している場合、自費になりますので予めご了承ください。

月　　    日

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

フリガナ

保険者番号とお間違いのない様
お願い致します

保険証「氏名」欄の上部にある
「記号」と「番号」をご記入ください

初回申込どちらかに
✓ください 追加申込

□コンビニ支払
□請求書発行
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貴社名 No.2

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

整理
番号 氏　　  名

フリ
ガナ

性別 健保
番号 生年月日 会場No./開催日 会場名 健診項目

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

7

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

8

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

9

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

10

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

11

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

12

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

13

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

14

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

15

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

16

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

Bコース 胃部Ｘ線（バリウム検査）
Aコース 生活習慣病予防健診

D1コース 腫瘍マーカー検査
D2コース 前立腺がん検査（PSA)
一般健診

17

18

フリ
ガナ

男
・
女

S ・ H

年　　  月　　  日

（受診日の年齢　　　　歳） 月　　    日

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.

会場No.
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