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◎ 当組合からの一部負担金の請求時期は、医療機関により異なります。（目安：受診日の3か月後）

［ 組合使用欄 ］
□ 保険料納付確認 （　　　　～　　　　） 受　付　日

(補助金額：契約金額の50％相当額(上限25,000円）)

【人間ドック受診時】
◎ 受診当日は、窓口で健康保険証を提示のうえ、医療機関からの案内に従って受診してください。

別途申込をしたオプション費用は受診日に医療機関へお支払いください。

【その他の注意事項】
◎ 当組合の資格喪失後のご受診及び同一年度内の人間ドック又は健康診査等、他の健診との重複受診は補助

対象外となり、全額自己負担となります。

【予約申込時】
◎ 委託医療機関へ「東京証券業健康保険組合の人間ドック」として直接ご予約ください。

◎ 利用申込書は予約後、すみやかに健康管理課に提出してください。(利用日の１週間前までに要提出）

利用申込書の提出がない場合、当組合の補助は受けられず人間ドック費用は全額自己負担となります。

日 フリガナ ケンポ　タロウ

被保険者氏名 健保　太郎

【重要】利用申込前に必ずお読みください

被保険者住所

TEL 090 ×××× ××××

20×× 年 ×× 月 ××

「人間ドック利用時の個人情報の取扱いについて」

（裏面）をご確認いただき、☑をしてください。
□ 当組合の個人情報の取扱いに同意します。

〒 123 － 4567
東京証券業健康保険組合理事長　殿

東京都△△区△△１－２－３
　　　△△マンション101号上記のとおり人間ドック利用申込みを致します。

 申込んだコースの種類に☑をしてください。 □ 日帰り ・ □ 短期（1泊2日）

 上部消化管(胃)検診の種類に☑をしてください。 □ レントゲン検査 ･ □ 内視鏡検査 ･ □ 受診しない 

×× 月 ×× 日

TEL： ０３ （××××）

受　診

予定日

令和

△△総合病院 健康管理センター
東京

6 年

×××× 都 道 府 県

）×××× ※日中連絡がとれる連絡先を記入してください

　 医療機関コード 1 3 9 9 9

電話番号 TEL： ０９０ （××××

〒 － （下記被保険者住所と同じ場合は省略）

利用者氏名 健保　太郎 本人 58 年 ××

＊ご受診後、当組合から一部負担金の請求をいたします。 【提出先・問合せ先】 郵送又はFAXで提出してください

▲

健康保険証の

記号・番号 6000 99999
〒103-0025 東京都中央区日本橋茅場町3-1-2
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東京証券業健康保険組合 TEL:03-3666-8845

健康管理課　宛 FAX:03-3663-3146

フリガナ ケンポ　タロウ 続柄 生

年

月

日

昭和
性

別

男

・

女月 ×× 日

利用者住所

任意継続被保険者(本人･家族) 人間ドック利用申込書

　年　　　月　　　日 東証健保ＨＰ

事 務 部 長 次 長 課 長 係 長 係

※当組合ホームページの委託契約施設(医療機関）一覧をご覧ください
利用施設名

省略せずに正確に

ご記入ください

※被扶養者は対象外です
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