
企業健診 ご担当者様へ 

 

１． 健診実施時間は午前１０～１１時、午後１５～１６時となります。（各２～３名まで） 

２． 「受診者名簿」にご希望の健康診断の内容と、日時の第一希望、第二希望をご記入ください。 

３． 「企業健康診断申込書」と「受診者名簿」を FAX にて送信ください。ご予約日が確定次第、折り返し

当方よりご連絡いたします。 

４． ご希望日直前のお申込みはご希望に添えない場合もございます。お早めにお申し込み頂けますよう

お願いいたします。 

５． 「健康診断を受けられる方へ」と「健康診断問診表」をお手数ですがコピー頂き、健診を受けられる方

へお渡しください。 

６． 健康診断受診までに「健康診断問診表」へ記載いただき、当日受診の際にご持参いただけますよう

お願い申し上げます。 

７． 健康診断結果と請求書は概ね１か月以内に一括で郵送となります。お急ぎ等ご希望があればその旨

お伝えください。また結果の個人様宛への郵送は致しかねます。 

８． ご予約のキャンセル・ご変更等ございました際には必ずご連絡をお願いいたします。 

 

 

 

■ 健診内容 

健診内容に関しましては別紙企業検診一覧表をご参照ください 

 

■ オプションに関しまして 

お申し込みの際に、企業健診一覧表を参照され、希望されますオプションをご指示ください 

 

 

■お問い合わせ・ご連絡に関しまして・・・■ 

お電話でのお問い合わせ、ご連絡に関しましては 

平日１０時～１２時、１５時～１６時までの間でお願いいたします。 

※都合によりこの時間内でも折り返しでの対応とさせていただく場合もございます。何卒ご了承くださいませ。 

 

おおはた内科循環器クリニック 

苫小牧市三光町１丁目２－１１ 

℡０１４４－３８－８５００／FAX０１４４－３８－８５０１ 



企業健診申込書 

                FAX：０１４４－３８－８５０１    おおはた内科循環器クリニック 

■ 企業様名（／支店名） 

 

                                                               

■ 当クリニックご利用回数 （該当箇所に✔をご記載ください） 

□ 初回   □ 複数回利用  

■ 健診結果表 必要部数 （該当箇所に✔をご記載ください）   

□企業保管用のコピー  （ 要 ・ 不要 ）  

■ 健診結果送付先ご住所 

 

 〒     －        

 

                                                               

■ 健診費用のお支払方法（該当箇所に✔をご記載ください） 

□請求書（※下記に送付先ご住所の記載をお願いいたします） 

□当日 窓口にて現金でのお支払い（※領収書の宛名： 受診者宛 ・ 企業宛 ） 

□その他（                                ） 

■ 請求書送付先ご住所（健診結果と同じ場合は同上とご記載ください） 

 

 〒     －        

 

                                                               

 

電話番号                                                       

 

FAX番号                                                       

 

ご担当者様名（部署／お名前）                                          

 

■ 連絡事項 

 

 

※次ページの名簿記載をお願いいたします。頂いた情報はカルテ・問診票作成のためのみに使用いたします 



 


