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岡崎市医師会はるさき健診センター 御中(ＦＡＸ ５2-8371) 
※必ず電話予約をしてからお申込み下さい。 

岡崎商工会議所協賛健康診断申込書 

郵便番号                    

住  所                    

事業所名                    

担当者名                    

          ＴＥＬ        ＦＡＸ          

フ リ ガ ナ 
生年月日 

性

別 

受診コース 

(○で囲んでください) 
予約日 予約時間 

 受診者氏名 

 

昭和・平成 

  年  月  日                     

男 

女 

A ｺｰｽ・Ｂｺｰｽ・ﾚﾃﾞｨｰｽ・脳ﾄﾞｯｸ・

肺ﾄﾞｯｸ・ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸ・ｵﾘｼﾞﾅﾙ・胃部

ﾚﾝﾄｹﾞﾝ・便潜血・ﾋﾟﾛﾘ・前立腺・

CEA・AFP・CA19-9・CA125 

/  時  分 
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『定期健康診断受診申込書』に記載されている情報に

ついては、健診以外の目的では使用いたしません。 

また、健診結果は個人情報として責任を持って管理い

たします。 


