
阪和興業健康保険組合

（記号 - 番号） （会社名・事業所名）

（ＴＥＬ ）

フ リ ガ ナ

生 年 月 日

住 所 （〒 ー　　　　　　　）
（ 問 診 票 送 付 先 ）

　　　　令和　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

※

受 検 場 所 （財）大阪脳神経外科病院　 (休診日:水・土日祝・年末年始）

＜受検者記入欄＞（補足があれば記入して下さい。）

＜健保記入欄＞

※受診当日、必ず、保険証と人間ドックの結果をご持参ください。

㊞
氏 名

脳ドック　受検申込書 申 込 日 令 和 年 月 日

健 康 保 険
被保険者証の
記 号 ・ 番 号 ―

連 絡 先
（ Ｔ Ｅ Ｌ ）

昭 和 年 月 日

第 一 希 望 日 令和 年 月 日 （ ）曜日 １４:００～

第 三 希 望 日 令和 年 月 日 （ ）曜日 １４:００～

今年度人間ドック受診日

人間ドック結果の持参が必要です。ドック受診後３週間以上後の日程で希望日程を入れてください。

第 二 希 望 日 令和 年 月 日 （ ）曜日 １４:００～


