
常務理事 事務長 主任 担当者

記号 番号

性別 男 女

性別

男　　女

年齢 歳

不二サッシ健康保険組合理事長　殿

上記のとおり特定健康診査の申込をします。
令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

㊞

（注意事項）
１． この申込書の対象者は、年度内（４月１日～翌年３月末日）に４０歳～７４歳の被扶養者（家族）です。

２． 市区町村の住民健診や一般の健診機関（集合契約に加入している病院等（＊１））で「特定健診」を
受診される場合に、健診前にこの申込書を提出してください。
（＊１）：　特定健診の集合契約に加入しているかを、直接病院等にお問合せください。

３． 特定健診受診費用・特定保健指導費用は無料です。

４． 被扶養者（家族）の特定健診希望者は、上記申込書に必要事項を記入して健康保険組合へ直接
ＦＡＸ、郵送、又は被保険者（本人）経由で健康保険組合へ提出してください。

５． 健康保険組合にて申込書を受付後、折り返し「受診券」をご自宅へ郵送いたします。

６． 健診当日、「受診券」と「健康保険証」を健診医療機関窓口に提示し、受診してください。

７． 健診受診後、特定保健指導対象の方は、当日初回面談を実施することがあります。

８． 特定健診・特定保健指導の結果が医療機関より健康保険組合へデータ提供されますことをご了承
のうえ、お申し込みください。

９． 当申込書及び健診結果の個人情報は、「特定健診」・「特定保健指導」以外の目的に利用いたし
ません。

１０． 送付先
〒２１２－００５８ 神奈川県川崎市幸区鹿島田１－１－２　新川崎三井ビルウエストタワー５階

不二サッシ健康保険組合
（ＴＥＬ）　０４４－５２０－０７９５　（ＦＡＸ）　０４４－５２０－０７９７

R2.02.05改訂

被
保
険
者

生年月日 　昭和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　被保険者の記号・番号

　　被保険者の氏名

受診者氏名
続柄

〒 （電話）

被扶養者（家族）特定健康診査申込書（集合契約用）

健　康　保　険　組　合　記　入　欄
備　考　欄

住所

受診者氏名

受診日未定

（受診予定日が決定されている方は予定日を記入、未定の方は受診日未定に○をしてください。）

被
扶
養
者

受診予定日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

決裁日付印 


