
健康診断申込書 (企業様向け)

※ご希望の内容に合わせて✓をしてください。
●希望コース 　　人間ドック　　　　法廷健診 協会けんぽ
●支払方法 　　会社請求（15名以上で可能） 当日払い：会社宛領収書(　有　・　無　)
●申込方法 必要事項をご記入のうえ､FAXをお送りください。(この時点ではご予約確定となりません)

内容確認後、ご担当者様宛にお電話にてご連絡いたします。

●健診結果 健診結果は後日3週間程度で本人宛に郵送いたします。
郵送のご希望先　　　　事業所住所 本人自宅
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