
この度は、当センターへ健康診断のお申し込みありがとうございます。

下記の欄にご記入下さい。

西暦　　　　　　年　　　月　　　日

ﾌﾘｶﾞﾅ

団体名

代表者

発送先名称
↑※記入不要

担当課

担当者氏名 　　　お支払い方法(必ずチェックを入れてください)

お申込のコース □　請求 □　窓口

郵便番号 〒　　　　　－ オプション(追加があった場合) □　請求 □　窓口

住所

電話番号 （　　　　）　　　　　－

ＦＡＸ番号 （　　　　）　　　　　－

請求先名称

担当課

担当者氏名

郵便番号 〒 　　－

住所

電話番号 （　　　　）　　　　　－

ＦＡＸ番号 （　　　　）　　　　　－

↑※記入不要

※案内・結果発送先と、請求先が異なる場合は下記に請求先をご記入ください。

受診案内・健診結果　発送先

健 康 診 断 申 込 書

団体コード

団体コード



健康診断 受診対象者名簿

　(※協会けんぽはこちらではなく専用の名簿をご利用下さい)
↑※記入不要

※太枠内にご記入ください。受診日は必ず事前にお電話にてご予約をお取りいただくようお願い致しします。

OCS企業番号(上４桁)　

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

昭和

平成

(一財)大阪市環境保健協会　総合健診センター TEL　06-4792-7080

FAX　06-4792-7085

No 受診登録番号 性別

　貴団体名：

OCS番号
（下４桁）

生年月日

　　　年　　　　月　　　　日

健診コース

am
・
pm

備考

2 　　　年　　　　月　　　　日

1

3 　　　年　　　月　　　日

4 　　　年　　　月　　　日

6 　　　年　　　月　　　日

5

7 　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

8 　　　年　　　月　　　日

11 　　　年　　　月　　　日

男
・
女

10 　　　年　　　月　　　日

9 　　　年　　　月　　　日

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

am
・
pm

受診予約日

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

am
・
pm

13
男
・
女

　　　年　　　月　　　日
am
・
pm

男
・
女

am
・
pm

12
男
・
女

　　　年　　　月　　　日
am
・
pm

am
・
pm

14
男
・
女

　　　年　　　月　　　日

15
男
・
女

　　　年　　　月　　　日
am
・
pm

※OCSのコースをお申込の際は、OCS番号もご記載下さい

団体コード


	（HP用）健診申込書
	（HP用）健診名簿

