
注:FAXにてお申込みの際は、お手数ではございますがＦＡＸ後に電話連絡をお願い申し上げます。

成田商工会議所　御中

事業所在地　〒　　　　     　　－　　　     　　　　 成田市

事業所名　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL ― ―

代表者名　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 従業員数 名

業種　　　商業　・　工業　・　サービス業　・　建設業

*健診希望日およびコースに○を付けて下さい。

No. カナ 氏名 性別 Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ Ｉ J

2 18 19

3 18 19

4 18 19

5 18 19

7 18 19

8 18 19

9 18 19

# 18 19

　　　　　　　　　（朝の時間帯は大変混み合いますので、三密を避けるため分散しての受診のご協力お願い致します）

9時00分 　　　　　　　　　　　9時30分

13時00分 　　　　　　　　　　13時30分

　　      ※予約状況によっては日時の変更をお願いする場合があります。

*本申込書にご記入頂いた個人情報につきましては、受診票・結果作成、案内郵送の目的のみ使用致します。
個人情報の取り扱いは細心の注意を払い漏洩無きよう管理致します。

<申込締切>　

<申込先>　
ＦＡＸ　0476－22－2107　　
ＴＥＬ　0476－22－2101

<お支払い方法>　
振込　(健診終了後、成田商工会議所より請求書をお送りさせて頂きます。)

<健診実施医療機関名>
一般社団法人　日本健康倶楽部　千葉支部      TEL　０４３－３１０－７８８２
佐倉市井野１４７９番地                            FAX　０４３－３１０－７８８３

6

２０２1 年　　　　10月15 日 (金) まで。

11時30分11時00分

成田商工会議所事務局

○ ○

14時30分

10時00分 10時30分

18 19

14時00分

2021　年　　　　月　　　　日

2021年度　健康診断申込書

健診日　:11月　18日（木）・　19日(金)　 コース
希望
時間

健診希望日
生年月日

1

18 19 キ例 ケンコウ　タロウ 健康　太郎 男 1970/12/10

18 19

オプション

希望時間については下記よりお選び頂き記号でご記入ください

ア オイ ウ

ク

エ

コ

カ

キ ケ


