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（協会けんぽ）生活習慣病予防健診申込書

　フリガナ

（カナ）
氏名

性別 生年月日 住所・電話番号 自費オプション受診希望日

稲沢市民病院　健診センター宛

FAX番号　0587-24-5269（直通）

協会オプション協会コース
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【備考】
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(ご本人用)

鼻カメラをご希望の場合は、○をつけてください。
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