
記号 番号 氏　名 種別 性別 生年月日(西暦） TEL　 容器送付先住所　

フリガナ

〒　　　　　　　　　　　　

被扶養者 男 ・ 女 ・　・

フリガナ

〒　　　　　　　　　　　　

被扶養者 男 ・ 女 ・　・

フリガナ

〒　　　　　　　　　　　　

被扶養者 男 ・ 女 ・　・

 
※被保険者の方は事業所を通してのお申込みとなります。この申込書で申し込むことはできませんのでご注意ください。

〒101-8325

東京都千代田区神田駿河台2-1

管工業健康保険組合　健康管理センター　管理課

TEL03-3291-4535　FAX03-3291-4435

大腸がん郵送健診申込書 （被扶養者用）


