
　電話

　※　大腸がん検診を申込みする方は、この申込書を記入して、被保険者を通じて事業所に提出して

　　　下さい。

静岡県自動車整備健康保険組合

生年月日 昭和 日月

被扶養者 大腸がん検診申込書

番号
健康保険

被保険者証の

性別 男　・　女

申込者

住所

事業所名称

被保険者氏名

記号

〒

※ 検査キット及び検査結果の送付先を記入して下さい。

氏名

ﾌﾘｶﾞﾅ

年

続柄


