
（合計 枚）

※年齢はその年の年度末時点での年齢をご記入ください
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(097) 547 - 1111 〒 870-0844
(097) 547 - 1289 大分市古国府6丁目1-30

健康保険被保険者証の

「都道府県」欄の

保険者番号

健康診断申込書（名簿）
枚目

事業所名

電話： 担当：

健康保険被保険者証の

「記号」欄の記号

備考
※

センター

記入欄氏 　  名 性　別 第1希望 第2希望
保険証番号

フ リ ガ ナ 生　年　月　日 年度

年齢

希望

コース名

健診希望日

★ＦＡＸにてお送りいただく際は、送り間違いにご注意願います。　ＦＡＸ（097）547-1289

おおいた健康管理センター
TEL
FAX


