
本　　部　管轄事業所：２７８
多摩支部管轄事業所：２８０

※健保コード及び記入事項は漏れなく記入してください。

事業所名

所在地

※　子宮細胞診（頸部）の実施方法は、会場一覧表の○（実施）、×（未実施）をご参照ください。

※　乳房診欄の「2.マンモグラフィー」は、別紙実施会場一覧表の「マンモグラフィー」欄で○印がついている会場のみ実施できます。

※　「2.医師採取法」は、会場によって近隣の婦人科医院と提携で実施のため、健康当日に受診できない場合がございますので実施会場一覧表でご確認ください。

※　この健診の申し込み締切日は、令和元年７月１６日（火）です（個人情報保護のためFAXは不可）。
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令和元年度　秋季
婦人生活習慣病健診申込書
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生年月日

※健保コード

住所

　13－

健保コード 健 康 保 険 組 合 名

東京金属事業健康保険組合

記号 番号
健康保険証 フ　リ　ガ　ナ

郵便番号

昭５　　平７

・ ・
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乳房診
※いずれかを選択

秋季婦人生活習慣病健診用
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