会員健康診断申込書
実施：中城村商工会

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　電　　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　

受診する検査項目に○印をつけて下さい。(人数が多い場合は、コピーしてご利用下さい。)

	受診希望日
	なまえ
	生年月日
	基本Ⅰ
	基本Ⅱ
	基本Ⅲ
	胃
	大腸
	痛風
	糖代謝

	
	
	
	2,750円
	6,380円
	8,250円
	4,400円
	880円
	440円
	1,650円

	10/19・10/26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10/19・10/26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10/19・10/26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10/19・10/26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10/19・10/26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　



※コロナ感染拡大防止の為、2日間に分けて実施します。受診希望日に〇印をお願いします。


尚、人数の都合により、希望日から変更になる事がありますので、ご了承ください








