
健康診断申込書（企業用）

※氏名漢字は保険証と同じ表記でご記入ください
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医療法人社団双愛会
双愛クリニック　行き

健診申込書
この書式は会社や健保組合のコースをご希望の方用です。
個人的に健診実施希望の方はホームページ健診お申込み
フォームよりお申込みください。

企業情報

FAX　　048（642）8282
TEL　　0570（038）222
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記入者名　　　　　　　　　　　

事業所FAX （　　　　　　　　）　　　　　

本社TEL （　　　　　　　　）　　　　　
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□当日窓口負担　　　　　　□会社請求

会社名

健保組合名

支払い ※窓口負担の場合、領収書の宛名に指定があればご記入ください

本社所在地

事業所所在地

担当者名


