
健診者氏名（ふりがな） 生年月日
当健診セン
ター利用の有
無

横須賀共済病院
の診察券番号（5
から始まる8桁の
番号）

郵便番号 備考欄

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

S.      年　　　月　　　日 有　・　はじめて

横須賀共済病院　健康管理センター　　　Ｆａｘ　　046- 821- 1388

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

横須賀共済病院健診予定者名簿

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

健診希望日住所/電話番号

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◎資料・支払い・結果送付について、下記より選択してください
資料送付先　　　1.会社　　・　　2.自宅

支払方法　　　　 1.全て窓口払い     ・    2.全て会社請求
　　　　　　　　　　 3.会社請求　　　（詳細を詳しくご記入ください例：胃カメラ分窓口払いで）
　　　　　　　　　　　　一部窓口払い
　
結果郵送先　　　　自宅

℡

℡

℡

℡

℡

℡

℡

℡

企業名 企業住所　　　　郵便番号：

電話番号：
FAX:




