
          二 次 検 査 申 込 書       令和  年  月  日 

記 号 

事 業 所 名  

担当者名  

 電話番号  

番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 
氏   名 氏   名 

  
Ｒ   年 月 日 

  

Ｒ   年 月 日   

番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 
氏   名 氏   名 

  

Ｒ   年 月 日 

  

Ｒ   年 月 日   

番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 
氏   名 氏   名 

  

Ｒ   年 月 日 

  

Ｒ   年 月 日   

番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 
氏   名 氏   名 

  

Ｒ   年 月 日 

  

Ｒ   年 月 日   

番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 番号 
フ リ ガ ナ 

二次検査予定日 
氏   名 氏   名 

  Ｒ   年 月 日   

Ｒ   年 月 日    

 
上記のとおり検診料   名分            円  

    
                  合計       円を（  現金・振込 ）にて申し込みます。  

 
                              振 込 手 続 日  令和  年  月  日 
 

受 付 年 月 日 領    収    印 振 込 銀 行 

りそな銀行大阪営業部 
 
名  義 

大阪金属問屋健康保険組合
オ オ サ カ キ ン ゾ ク ト ン ヤ ケ ン コ ウ ホ ケ ン ク ミ ア イ

 

 

口 座 番 号 

普通預金 ５１２３６１４ 

  

※検査項目が血圧のみの方は、二次検査の費用は不要です。      （ＦＡＸ：０６－６２７１－０６５４） 

※二次検査をご希望の方は、申込書に必要事項をご記入の上、健診日までにＦＡＸをお願いします。 

※お支払いは、二次検査当日、窓口にて現金払い又は、検査日までに指定の口座にお振込みをお願いします。 


