
事業所名：

住所：

第1希望 第2希望

第1希望 第2希望

一般受診者合計:  　  　　 名

※個人情報の保護に関する法律により、ご記入頂いた情報は商工会議所及び健診センターからの各種連絡・情報提供のために利用
するほか、企業健診参加者の実態調査・分析のために利用することがあります。
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ﾌﾘｶﾞﾅ  S
　　　年  月　 日
 H

A　子宮がん
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社会保険受診者合計:  　  　　 名

一般受診者

受診者氏名 希望受診日
生年月日 婦人科検査

（希望の検査を○で囲んで下さい）（フリガナを必ずご記入下さい）
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対象：偶数年齢／オプション

A　子宮がん
B  乳がん
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ﾌﾘｶﾞﾅ  S
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対象：偶数年齢／オプション

A　子宮がん
B  乳がん

社会保険加入者

受診者氏名 希望受診日
生年月日

婦人科検査
（対象と希望の検査を○で囲んで下さ

い）（フリガナを必ずご記入下さい）

FAX

ご担当者：

「広島生活習慣病・がん健診センター大野」での受診になります。

受診希望日を、第２希望までご記入ください。婦人科の受診日時は、

　月・水・金　14：30～15：30、木　9：00～11：00

2025年 【申込先】　ＦＡＸ ０８２９-２０-００２２

子宮がん・乳がん検診 受診申込書　申込締切 5/16（金）

TEL： FAX：


