
【定期健康診断】北海道対がん協会札幌がん検診センター 健診申込書

第⼆希望⽇
年 ⽉ ⽇
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年 ⽉ ⽇
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第⼆希望⽇
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お申込⽇      年     ⽉      ⽇ 

フ リ ガ ナ

事業所名
結果票送付先

個⼈⽤

 左記の事業所とは別の所へ送付をご希望の場合は備考に記載してください

事業所住所
〒 

事業所⽤

 左記の事業所とは別の所へ送付をご希望の場合は備考に記載してください

事業所
電話番号

問診票送付先

折り返し先
電話番号

ご担当者名

ご精算⽅法
FAX  

⽉ ⽇

備考
ふりがな

性別 ⽣年⽉⽇（和暦/⽉/⽇） さぽーと券 健康診断 オプション
ご希望の場合チェックしてください

受診希望⽇
4週間以上先のお⽇にちをご記⼊ください

その他オプション⽒名

年
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年 ⽉ ⽇

⽇
年

年
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札幌がん検診センター「予約コールセンター」   【FAX：011-381-2478】

第⼀希望⽇

事業所 ⾃宅

事業所 ⾃宅

事業所 ⾃宅

全て窓⼝払い 全て請求 健康診断のみ請求

その他
具体的にご記⼊ください

不要

胃カメラ胃バリウム

⼦宮がん 乳がん

※は必須項⽬です。必ずご記⼊ください
※

※

※ ※

※

※

※ ※

定期２
有

無 ⼤腸検便

※
※※※

※

男

⼥

昭和

平成

胃カメラ胃バリウム

⼦宮がん 乳がん
定期２

有

無 ⼤腸検便

男

⼥

昭和

平成

胃カメラ胃バリウム

⼦宮がん 乳がん
定期２

有

無 ⼤腸検便

男

⼥

昭和

平成

胃カメラ胃バリウム

⼦宮がん 乳がん
定期２

有

無 ⼤腸検便

男

⼥

昭和

平成

胃カメラ胃バリウム

⼦宮がん 乳がん
定期２

有

無 ⼤腸検便

男

⼥

昭和

平成


