
【受付陽     】

【 定 期 健 康 診 断 申 込 書 】

40当者名

書類郵送先住所地

郵便番号   ― 連絡先電話番号

*上記項目は、書類等を郵送させていただくことありますので必すご記入をお願いいたします。

●希望日時に日 印をお願いします。 (申込状況によって調整をお願いする場合もあります。)

□6月 18日 (水)の 2日間【受 診 日 】 商工会饉受秒    ・
事業所還回     ・

(受付時間 】 □ AM 9:00   □
□ PM l:00   □
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付力0検診 (オプシヨン)

S・ H年 月 日

追加血液検査・ 大賜がん・ 胃部X線・ 前立線がん・

じん肺 有機漕証 特日 し学物質・ 饉編マーカーS・ H年 月 日

追加血液検査・ 大腸

"ヽ
・ 胃都X線・ 前立線がん・

い 肺・ 育機漕剤・ 特ロ ヒ学物費・ 饉饉マーカーS・ H年 月 日

追力m液検査・ 大腱卜κ・ 胃部×線・ 前立燎卜に・

しし肺・ 育横馳 特定

`し

学勒質・ 腫瘍マーカーS・ H年 月 B

追,]血液検査・ 大賜ド ・ヽ 胃部X線・ 前立線がん・

じん肺・ 有強漕詢・特定

`し

学匈員・ 踵瘍マーカーS・ H年 月 曰

追力]血液模査 大賜● ・ヽ 円都X線・ 前立線S ・ヽ

レに肺・ 有機証 特定イし学物質・ E●マーカーS・ H年 月 曰

追加血液快な 大賜S ・ヽ 円都X線・ 飩立線がん・

じん師・ 有I●酒割・ 特定イし学物質・ 腫霧マーカーS・ H年 月 曰

【受診費用】 Aコ ース受診  ( 6,700円 )

31コース受診 (14. 500円 )

32コース受診 (12.000円 )

Cコース受診  ( 5,282円 )

【追力0検査】 追力0血液検査  (   700円 )

大腸がん   ( 1.500円 )

胃部X線    ( 8,000円 )

ヘフシノグン検査 ( 3,500円 )

前立線がん  ( 2,000円 )

し ん 肺   ( 3.000円 )

腫瘍マーカー  ( 8,000円 )

( 9,000円 )

有機溶剤物質  (

×   名=
×   名=
×   名=
×   名=
×   名=
X   名=
×   名=
×   名=
×   名=
×   名=
×   名=
×   名=
×   名=

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円 (男性 )

円 (女性 )

円 〈溶剤名 ;円 )

特自 じ学物質  ( 3.000円 ) ×   名=       円 (=溶獲ヒューム)

中小企業共済  (▲ 1,500円 ) ×   名=▲      円

中小企業共済  (▲ 5,000円 ) ×   名=▲      円
*1有機溶翅を使用されている事業所様は、溶割名のこ記入をお願いいたします。

申込み締切日は、令和 7年 5月 19日 (月 )

17時とさせていただきます。期限厳守

している方が対象

日進市商工会

TEL 0561-73-8000
FAX 0561-73-8003

受 診 費 角 合 計


