
（ 年度用） 年 月 日

※受診対象者 　・一般健診・付加健診-35才以上の本人

　・子宮頸がん検診-20才以上　・乳がん検診 - 40才以上

健康保険証の （事業所名称） 団体コード

保 険 者 名 称

健康保険証の （住所 ・ TEL） 〒

保 険 者 番 号

健康保険証の

記　　　　号 ℡

 * 希望するものを○印で囲んでください。その他の項目等は備考欄にご記入ください。

* 記入しないでください

※本人（被保険者）に限る（配偶者・家族は対象になりません）
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協会けんぽ（全国健康保険協会）

山形市医師会健診センター


