
健診ご希望月に〇をつけて下さい。

□　いつでもよい

□
□
□
□
□

はい

□

※健診時に必要な物
　　◆受診券
　　◆健康保険証
　　◆健康手帳（お持ちの方）

住　　所

下記の要項をご記入のうえ、郵送又はお電話かＦＡＸにてお申し込みください。

ふりがな

名　　前

「とくとく健診」申込書

性　　別 　男　　　　　　・　　　　　女

生年月日 昭和　　　  　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生まれ

　　　大分市

電話番号

健診希望月

　５月～７月

　１０月～１１月

　１２月～１月

　２月～３月

　８月～９月

※問診票は健診予定日の約３か月前に発送致します。
（健診予定日が３か月以内の場合は随時）

総務部　事業課

〒８７０－１１３３　　大分市宮崎１４１５番地
おおいた健診センター
☎０９７-５６９-２２１１

ＦＡＸ０９７-５６９-２２１２

いずれかにチェックを
いれてください

その他
(男性の方のみ)

・前立腺疾患で治療中の方
・前立腺を全摘した方
・前立腺疾患で経過観察中（通院中）の方

いいえ

□

-


	 (DMは白色・国保年金課は黄色)

