
被扶養者（家族）用 【提出先・問合せ先】 ※申込は郵送又はFAXのみ
〒103-0025
東京都中央区日本橋茅場町3－1－2
健康管理課 FAX番号 03-3663-3146

（ TEL番号 03‐3666‐8845 ）

家族健診申込書(健保会館及び胃検診委託施設実施分)

○○証券株式会社太
枠
内
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

フリガナ  ケンポ　　タロウ

被保険者
氏　　名 健保　太郎

フリガナ ケンポ　　ハナコ

性別 □ 男・□ 女

▲

保険証の
記号･番号 9999 1111 事 業 所

名    称

生年月日

妻受 診 者
氏　　名 健保　花子

（妻・夫・長女等）

住　　所

□ 昭和
□ 平成 58 年 ××

被保険者
との続柄

東京都△△区△△１－２－３　△△マンション101号
※団地・アパート・マンション名及び棟・部屋番号までご記入ください。

月 ×× 日 年　 齢 40 歳
※年度末時点の年齢

 〒 123 － 4567

日中連絡可能な電話番号 ０９０－××××－××××

申
　
込
　
項
　
目

申込項目にチェック☑してください。

✓ 家 族 健 診 （2,000円…受診日に健康管理課に支払）

⇒当組合から受診に必要な問診票等を送付いたします。(1週間程度)
　到着後、受診日時をＷＥＢ予約のうえご受診ください。

＜35歳以上で希望する方＞

✓ 胃 検 診 （2,000円…受診日に受診施設に支払）

⇒当組合から周辺委託施設案内書類・予約票等を送付いたします。(1週間程度)
　到着後、受診希望施設に直接電話予約のうえご受診ください。

※この申込書に記入された個人情報は、家族健診申込み及び健保組合の統計のみに利用させていただきます。

［組合使用欄］ 健 / Ｋ 大 ピ

受　付　日

東京証券業健康保険組合理事長　殿
　　 　　 上記を申込みます。 2024.4

No.

胃 / Ⅰ - - No.

✓

✓


