
健診予約担当　宛 年　　　月　　　　日

健康診断申し込み用紙　（ボールペンでご記入ください）
（健康保険組合・事業所と関係なく個人でお申し込みの方は、この欄↓の記入は不要です）

ﾌﾘｶﾞﾅ（

大・昭・平　 男・女

・ ・

基本健診 ドック健診 ・ ・

その他 ・ ・

（　　　　　　　）

希望日時 第１希望 午前・午後 第２希望 午前・午後

ﾌﾘｶﾞﾅ（

大・昭・平　 男・女

・ ・

基本健診 ドック健診 ・ ・

その他 ・ ・

（　　　　　　　）

希望日時 第１希望 午前・午後 第２希望 午前・午後

（ＦＡＸ　０６－６９１４ー１１６８）

〒　　　　－
日中ご連絡のできるお電話番号

会社・事業所名 健康保険組合名 ご担当者名

基本
コース

基本
＋がん

半日ドック 日帰ドック

お電話番号

年　　　　月　　　　日生

個人
組合員健診 特定健診

のみ
健診コース
（○印をご
記入下さ

い）

オプション

←組合員・大阪市民（40歳以上）以
外の場合は費用が異なります

お名前

）

　　　　　　－　　　　　　－

ご　住　所

事業所 労安法

月　　　日（　　）　 月　　　日（　　）　

お名前
日中ご連絡のできるお電話番号

ご　住　所

） 〒　　　　－

　　　　　　－　　　　　　－

年　　　　月　　　　日生

健診コース
（○印をご
記入下さ

い）

個人
組合員健診 ←組合員・大阪市民（40歳以上）以

外の場合は費用が異なります
特定健診
のみ

オプション

事業所

コープおおさか病院　健康診断課

労安法
基本
コース

基本
＋がん

半日ドック 日帰ドック

月　　　日（　　）　 月　　　日（　　）　


