
東京文具工業健康保険組合

医療機関一覧NO．

受診医療機関名 医療機関コード

事業所名

自宅住所

日中ご連絡の
取れる電話番号

（注）１．組合確認欄以外をすべてもれなくご記入ください。

　　　２．医療機関一覧ＮＯ．・性別は該当するものを○で囲んでください。

　　　３．ご記入いただきました個人情報につきましては、当該事業目的以外には使用いたしません。

(家族）

簡易(Ａ2) 　　月　　日頃

　①直接契約　・   　　　②東振協

簡易生活習慣病

健康診断申込書

組合確認欄
氏　　　　名

男・女 平成 　　年　　　月　　　日

被保険者等
記号・番号

フ　　リ　　ガ　　ナ
性別 生　　年　　月　　日 健診区分 希　望　日


