
（30歳以上40歳未満用） 【承認番号　　　　　】

所属所名 検診日

受  付 整  理

Ｎｏ． Ｎｏ． （漢  字） （カタカナ） 胃部 大腸 眼底

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

【参考様式】

検    診    連    名    簿
受     検     者     名

性別 生  年  月  日 組合員番号
検査申込欄　（○印）

※   受検者名は組合員番号順に記入
合計（小計）

※   受検する項目について、検査申込欄に○印を記入



所属所名 検診日

受  付 整  理

Ｎｏ． Ｎｏ． （漢  字） （カタカナ） 胃部 大腸 眼底
身長
体重

腹囲 診察 PSA検査
(50歳以上)

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

【参考様式】

※   受検者名は組合員番号順に記入

受     検     者     名
性別 生年月日 組合員番号

※   受検する項目について、検査申込欄に○印を記入
合計（小計）

【承認番号　　　　　】

検    診    連    名    簿

（40歳以上用）

検査申込欄　（○印）


