令和８年度　企業健診申込書			　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込日：令和　　年　　月　　日）
	事業所名
	
	代表者名
	

	住　　　所
	
	TEL番号
	

	担当者名
	
	FAX番号
	



	受診者名
	フリガナ
	性別
	生年月日
	住   所
	電話番号
	コース
	受診希望日
	備　考

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	
	Ａ・Ｂ・Ｃ
	
	


［健診コース］	
	コース名
	検査費用（税込）
	検   査   項   目

	Ａコース
	￥４，０１３
	○問診・診察・身体測定・腹囲　○視力・聴力測定　○血圧測定　○胸部エックス線検査　○尿検査

	Ｂコース
	￥７，４６６
	（Ａコースに次の項目を追加）　○貧血検査　○肝機能検査　○血中脂質検査　○血糖検査　○尿酸検査

	Ｃコース
	￥８，６２７
	（Ｂコースに次の項目を追加）　○心電図検査　　　　（※眼底検査・・・医師の判断により実施）　


· Cコースにおいては、特定健診検査項目を含んでおります。

	熊本市立植木病院
	〒８６１－０１３６　熊本市北区植木町岩野２８５番地２９
電話番号０９６－２７３－２１１１　ＦＡＸ番号０９６－２７２－２１１７



