
　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊太枠内は記入しないでください。　

※事業所の振込先金融機関

　※健診機関からの請求書・領収書・個人結果票（すべてコピー）
　　＋質問票（40歳以上の生活・一般健診の受診者）を添付して
　　ください。

　※生活習慣病・一般定期健診ともに規定項目を受診してください。
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