
新都市病院予防健診センター 行 ＦＡＸ：３４－０４１５ 

    年     月    日 

磐田商工会議所会員事業所向け生活習慣病健診「ミニドック」申込書 

ﾌﾘｶﾞﾅ  ﾌﾘｶﾞﾅ  

事業所名 
 

申込責任者 
 

住所 
〒 

ＴＥＬ  ＦＡＸ  

領収書 事業所宛  ・  個人宛  ・  請求書      （いずれかを○で囲んでください） 

 

№ 
ﾌﾘｶﾞﾅ 

性
別 

生年月日 
受診日 

（第１希望） 

受診日 

（第２希望） 
オプション 

オプション 

受診料 受診者名 

１ 

 
男
・
女 

大・昭・平 

 年  月  日 
／ ／ 

Ａ（口・鼻）・Ｂ・Ｃ・Ｄ 

Ｅ・Ｆ・Ｇ（ｴｺｰ･ﾏﾝﾓ） 

H・I 

 

円 

 

２ 

 
男
・女 

大・昭・平 

 年  月  日 
／ ／ 

Ａ（口・鼻）・Ｂ・Ｃ・Ｄ 

Ｅ・Ｆ・Ｇ（ｴｺｰ･ﾏﾝﾓ） 

H・I 

 

     円 

 

３ 

 
男
・女 

大・昭・平 

 年  月  日 
／ ／ 

Ａ（口・鼻）・Ｂ・Ｃ・Ｄ 

Ｅ・Ｆ・Ｇ（ｴｺｰ･ﾏﾝﾓ） 

H・I 

 

     円 

 

４ 

 
男
・女 

大・昭・平 

 年  月  日 
／ ／ 

Ａ（口・鼻）・Ｂ・Ｃ・Ｄ 

Ｅ・Ｆ・Ｇ（ｴｺｰ･ﾏﾝﾓ） 

H・I 

 

     円 

 

※ミニドック以外の受診をご希望の方は、オプション「Ａ～Ｈ」に○をおつけください。 

※胃カメラを受診される方は（口・鼻）いずれかに○をおつけください 

※婦人科検診を受診される方は（エコー・マンモ）いずれかに○をおつけください。 

●オプション料金 

Ａ．胃がん検診（胃カメラ） １０，０００円 Ｆ．前立腺がん（ＰＳＡ） １，６５０円 

Ｂ．胃がん検診（胃Ｘ線） ９，０００円 Ｇ．婦人科検診 

（エコー ・ マンモグラフィ） 

５，５００円 

Ｃ．肺がん検診 ２，６００円 H．婦人科検診（子宮がん検診） ４，４００円 

Ｄ．超音波（エコー） ４，４００円 Ｉ ．Ｃ型肝炎 １，１００円 

Ｅ．骨密度検診 ４，４００円   

料金 

ミニドック 〔＠８，７９０円×    名〕 

 

 円 

オプション合計 

 

   円 

総合計 

 

   円 

※不足する場合は、本申込書をコピーしてご使用ください。 

※受付は先着順となります。 

※予約が取りづらい場合がございます。お早めの予約申し込みにご協力をお願いいたします。 

※受診料は当日病院にてお支払いくださいますようお願いします。 

 

本申込書にご記入いただいた情報は、本人確認及び受診機関である新都市病院予防健診センターとの連絡

に利用することがあります。 

 

 

※太枠内をご記入ください 


