令和　　　年　　　月　　　日

人間ドック利用申込書兼人間ドック利用許可書

東京都板橋区新河岸１－１－１

高砂鐵工健康保険組合

ＴＥＬ　03-3934-4320
ＦＡＸ　03-3934-4373
＊１は　病院が記入する箇所ですので記入しないでください。

＊２は　健康保険組合が記入する箇所ですので記入しないでください。

当日は、「人間ドック利用申込書兼人間ドック利用許可書」と被保険者証を病院窓口へ提出後、受診してください。基本項目以外をオプションで受診される方は受診される病院へ直接お申し込みください。

	病　院　名
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	検診種別
	
	１日ドック
	

	病院予約日
	
	　
令和　　　年　　　月　　　日
	曜日



	＊１

受診決定日
	
	　　令和　　　年　　　月　　　日
	＊１ 受付者名

	＊１

基本項目の

総費用
	
	円
	

	険者証
	
	記号（　　　　）　番号（　　　　　　　　　　）
	所属事業所

	受診者名
	フリガナ
	○で囲んでください
	○で囲んでください

	
	
	男　　女
	本人　家族

	生年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日　　（年齢　　　歳）

	住所
	
	〒　　　－
	

	
	
	
	

	
	
	
	TEL


	健保補助金の範囲
	健康保険組合からの補助は基本検査項目のみです。オプション検査項目は全額個人負担となります。

	＊２

受診者の負担金
	貴方の負担金は　　　　　　　　　　　円となります。

受診当日に病院窓口に直接お支払いください。（本人５千円・家族１万円）

	＊２

病院への

支払方法
	当健保の貴病院への支払額は税込みで　　　　　　　　円となります。

請求書に記載してある指定の金融機関口座に入金致します。

	健診結果表
	当健保へは、厚生労働省で定めた電子的標準様式仕様に合わせて作成した健診結果データでお願いします。


