
年 月 日

年 月 日

注１）申込書は、受診予定日の１ケ月前までにご提出ください。

注２）特定健診受診券を使用されなかった場合は、必ず健康保険組合にご返却ください。

注３）健康保険組合へ事前に連絡無しに、特定健診以外の健診を受診された場合、費用は全額自己負担となります。

注４）受診日に、蝶理健康保険組合の資格が無い方は、受診できません。

注５）健診結果は、蝶理健康保険組合にて、健康管理事業や保健指導に使用しますのであらかじめご了承ください。


健 診 の 種 類 『特定健診受診券』で特定健診を受診

備 考

　＜提出先＞

　　蝶理健康保険組合　　〒５４０－８６０３
　　　　　　　　　　　　大阪市中央区淡路町１－７－３

　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：０６－６２２８－５１２２
　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：０６－６２２８－５６００

健 診 施 設 の 住 所

〒 電話番号

健 診 施 設 名 受 診 予 定 日

生 年 月 日

自 宅 住 所

〒
連絡先電話番号

（日中連絡の取れる番号）

健 診 受 診 者
氏 名

フリガナ 性 別 （ 該 当 に 〇 ） 男 女 続柄 妻

蝶理健康保険組合　御中

特定健診受診券発行申込書

被 保 険 者 証 の
記 号 ・ 番 号

記号 事 業 所 の 名 称

番号
事 業 所 の
所 在 地


