定期健診契約内容（会社別）

	会　社　名
	

	住　　所
	　〒



	T　E　L
	F　A　X

	
	

	ｅ－ｍａｉｌ
	

	そ　の　他
	

	受診コース

	Ａ
	
	Ｂ・雇用時健診
	

	４．２００円
	
	８．４００円
	

	その他
	

	担当者
	所属
	
	　　　　　　様　　

	清算方法
	□　一括・会社払い

　　　　　　日〆　　　　　　日

　　　　請求先　□　会社(健保組合名)

　　　　　　　　□　氏名

□　個人払い

	結果報告書
	□　当院の書式

□　指定用紙あり

	結果
	□　直接とりにくる

　　　　　　　　□　個人

　　　　　　　　□　担当者がまとめて

□　郵　　送

　　　　　　　　□　個人

　　　　　　　　□　各人、出来上がり次第郵送

　　　　　　　　□　全員そろってから郵送

	郵送先住所
	　〒




