
【受付陽     】
【 定 期 健 康 診 断 申 込 書 】

事業所名                     IB当 者名

豊類郵送先住所地

蜂    ― 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ぁりますので必ずご記入をお願いいたします。
0希望日時に図 F43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。)

【受 診 日 】 東海予防医学タリニック院内・・・
目 :月 る:詈 {見} 

□ 6月 23日 (水)の 2日間
事業所遇回        ・・・

【受付時間 】 □ AM 9:00   □ AM1 0:00   □ AMl l:00
□ PM l:oo  □ PM 2:00  □ PM 3:00
※ 午前中は原HIE Cコースを受診される方を優先とします.

※ 1 日 こお住まいの こ加 にO印をお付けください
※ 2 企ヽ業 :民済に力0入されている方は「共済割弓l」 お付けくださし
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付加検診 (オプション)

1 男・女 S・ H年 月 日 違力,血液検査 大陽が ・ヽ 日都X線・ 前立線がん・
しん肺・有機溶剤・ 特定化学物質・ 瞳瘍マーカー

2 男 ・ 女 S・ H 年  月 曰
追加血液検査・大腸ヽ●・ 胃部X線・前立線がん・
じん肺・有機漕剤 特定化学物質・腫瘍マーカー

3 男・ 女 S・ H 年 月 曰
追力]血液検査・大腸がん・ 胃都X線・ 前立線がん・
じん肺 。有機漕剤 特定化学物質・ 饉瘍マーカー

4 男・女 S・ H年 月 曰
追加血液検査・大腸にヽ 日3,×線・ 前立線がん 。

しん肺・有機溶剤・ 特定化学物質・ 隆瘍マーカー

5 男・ 女 S・ H年 月 日
追加血波検査・大腸ヽ ・ヽ 胃き,X線・ 前立線がん・
じん肺・有機漕剤 特定

`ヒ

学物野 腫瘍マーカー

6 男・ 女 S・ H年 月 曰
追力]ltl腋検査・大場がん・ 冑部X線・ 前立線か ・ヽ
じん肺・有機溶剤・ 特定化学物質・ 腫瘍マーカー

7 男・女 S・ H年 月 曰
追加血液検査・ 入腸S ・ヽ胃部X線・前立線がん
じん肺・有機漕剤・ 特定化学物質・腫瘍マーカー

8 男・ 女 S・ H 年  月 日

〔受診費用】 Aコ ース受診 ( 7,370円 ) ×   名=
Bコース受診 (15,950円 ) X   名=
Cコース受診 ( 7, 168円 ) X   名=

【追力0検査】 追加血液検査 (   770円 ) ×   名=
大腸がん  ( 1,650円 ) ×   名=
胃部X線   ( 8, 800円 ) ×   名=
日J立線かん  ( 2. 200円 ) ×   名=
し ん 肺  ( 3,300円 ) ×   名=
腫瘍マーカー ( 8,800円 ) ×   名=

( 9,900円 ) ×   名=
有機浴剤  ( 円) ×   名=
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円 (男性 )
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円 (溶剤名 :

円 (=溶接ヒューム )

円

円

特定化学物質 ( 3, 300円 ) ×   名=
中小企業共済 (▲ 1, 500円) ×   名=▲
中小企業共済 (▲ 5,000円 ) ×   名=▲
*1有機溶剤を使用されている事業所様は、溶剤名のご記入をお願いいたします。

質 (潜接ヒューム)…  アーク港接を している方が対象

医療法人 東海予防医学クリニック

TEL 1 0501-72-503, FAX;0561-72-5780
Maliinb@k】 Jkaけoboui。

受 診 費 用 合 計


