
会社 本人 結果送付先 会社 本人 請求先 会社 本人

ＮＯ 受診日 性別 生年月日 健診項目 電話番号(連絡が取れる電話番号）

※以下の送付先をどちらにするか会社・本人どちらかに○印をつけて下さい。

案内送付先

住所

川崎市中原区木月住吉町1-1

名前（ふりがな）

かんとう　たろう
関東　太郎

記入例 1月1日 S63.1.1 Bｺｰｽ 045-434-6334男

関東労災病院　健康診断部　宛て（ＦＡＸ番号：０４４－４３４－６３３８）

受診申込書
会社名 電話番号

住所 ご担当者様


