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氏名（カナ） 氏名（漢字） 性別 生年月日 末年齢 項目 胃 大腸 保険番号
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＊バリウム検診をご希望の方→胃欄に○   ＊A・C健診で大腸検査ご希望の方→大腸欄に○   ＊けんぽ の方のみ保険番号欄記入

年度末年齢３５歳未満は　Ａ　、被扶養者40歳～は　C特定(受診券持参)　と記入してください。

項目欄→協会けんぽ加入者（年度末年齢３５歳以上）は　けんぽ　、協会けんぽ未加入者（年度末年齢３５歳以上）は　Ｃ

TEL　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　

受 診 者 名 簿

　    　　保険記号　　　　　　　　         　事業場名：　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 実施希望日  　令和　　　年　　　月　　　日　  午前 　・　 午後 

〒


