
イマジカ健康保険組合 御中 

○注事前申請（予約後、受診前に申請して下さい。） 

生活習慣病健診 利用申込書 

申請日：令和    年    月    日  

保険証の 

記号・番号 

記号 番号 被保険者 

氏名 
 

  

所属事業所名  所属部署名  

受診者氏名  性別 □ 男 □ 女 

生年月日 
昭和・平成    年   月   日 

（    歳） 
続柄 □ 本人 □ 家族 

住 所 

連絡先 

〒   － 

 

TEL:              MAIL: 

医療機関名  

受診コース名  
健診費用 

（見込） 
円 

医療機関 

所在地 
 

受診日（予約日） 令和   年   月   日 （   ） 
受診 

種別 

□ 健康診断 

□ 二次検査 

□ 上記の内容で受診可能か、事業主または健康保険組合に確認した上で予約しました。 

 

 
事業主 

確認印 
 

 

 

 
常務理事 事務長 担当者 

   
受付印 


