
※生活習慣病健診は令和４年度より対象年齢が３５歳以上から３０歳以上に変更されました。
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様式③健診申込書（配偶者用）

※健診機関によっては、オプション検査が基本健診コースに含まれている場合もあります。

※基本健診・肺ドックの補助はいずれも年度内１回、脳ドックの補助は２年度に１回です。

※この申込書は実施健診機関ごとに作成し、受診日の２週間前までに提出してください。（土日祝日、GW、年末年始を除く）

※該当する項目を○で囲んでください。

※C型肝炎検査は令和３年度より当組合加入中１回から年度内1回に変更されました。

※人間ドックは令和２年度より対象年齢が４０歳以上から３５歳以上に変更されました。
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