
会社名: 担当者:

住　 所:

Ｔ Ｅ Ｌ: 健康保険組合名：

Ｆ Ａ Ｘ:

氏名 カナ 性別 生年月日 保険者番号 保険証記号 保険証番号 住所 電話番号 受診日
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苫小牧　太郎 トマコマイ　タロウ男 1990/1/1 11111111 222 333 苫小牧市旭町2丁目5-4 0144-35-0001 2014/4/1 1 1

苫小牧　花子 トマコマイ　ハナコ女 1990/1/2 11111111 222 444 苫小牧市旭町2丁目5-4 0144-35-0001 2014/4/1 1 1 1 1

【　記入見本　】

受診コース オプション 特殊健診

現在加入の健康保険証に記載されている個人の「記

号」「番号」を記入してください。 

保険未加入者については、未加入と記入してくださ

い。 

受診コース： 
希望のコースへ"1"を入れてください。 
オプション、特殊健診についても希望がある場
合は"1"を入れてください。記載されていない項
目は追加してください。 

黒枠内は記入必須です。 



会社名: 担当者:

住　 所:

Ｔ Ｅ Ｌ: 健康保険組合名：

Ｆ Ａ Ｘ:

氏名 カナ 性別 生年月日 保険者番号 保険証記号 保険証番号 住所 電話番号 受診日

若
年
者
A

定
期
B

定
期
C

協
会
け
ん
ぽ

深
夜
業
・
特
定
業
務

男
性
セ
ッ

ト
マ
ー

カ
ー

A

男
性
セ
ッ

ト
マ
ー

カ
ー

B

女
性
セ
ッ

ト
マ
ー

カ
ー

A

女
性
セ
ッ

ト
マ
ー

カ
ー

B

胃
X
P

受診コース オプション 特殊健診

※メールにて返送の場合　　E-mail：kenshinjigyo@ains.tomakomai.or.jp　　こちらへ返信ください



会社名 担当者 送信日

受診日 変更希望日

                         ※１回の変更・キャンセル手続きごとに１枚ずつ使用してください

                         ※変更の場合は、先に電話にて日程の確認をお願いします

　苫小牧保健センターTEL番号・・・０１４４（３５）００８０

　苫小牧保健センターFAX番号・・・０１４４（３６）００８１

受診者名 該当に○をつけて下さい
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