(受診希望の方はこの用紙を健保組合へ提出してください)
イノアック健康保険組合　行

FAX／052-561-1173(FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可)

Ｅ-MAIL：KENPO@inoac.co.jp
＊ご提出前に必ずお読みください＊
１. 実　施　期　間　　1年中受付
２. 補　助　回　数　　年１回(４月１日～翌３月３１日)
３. 受診資格対象者　　当組合の３５歳以上の被保険者（本人）及び、３５歳以上の被扶養者である配偶者。
４.申　込　方　法　　「外来半日人間ドック申込書」にご記入後､申込書を必ず健保組合にご提出してください。

（申込書はなるべく受診第1希望日3週間前にご提出ください。FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可）
５.自　己　負　担　　･本人：６,０００円　  ･配偶者：５,０００円  　･３５歳､５０歳､６０歳：無料 
年度内(4月1日～3月31日間)に､35歳､50歳､60歳になる方は､その年度内受診に限り無料。　　　　　　　

６. Ｏ.Ｐ  検　査　　ご希望のある方は、その旨を備考欄にご記入ください。

(但し､婦人科検査以外のＯ.Ｐ代は､当日窓口で全額負担となります｡)
７. そ   の   他
 №１～20の医療機関では人間ドック代は窓口では支払わないでください。
	健診結果は、健保組合にも報告されますが、個人情報として責任をもって取扱い、健保業務以外の目的には使用いたしません。


上記について承諾の上、申し込みいたします。
外来半日人間ドック申込書　    　（　　　名受診希望） 
	受診希望者氏名

( 妻は被扶養者である事 )
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別

	
	本

人
	㊞
	男

女
	妻
	㊞
	女

	生　年　月　日
	　　 　 年　　 　月　　 　日
	　　 　 年　　 　月　　 　日

	自 己 負 担 金
	6,000円・無 料 (35歳/50歳/60歳)
	5,000円・無 料 (35歳/50歳/60歳)

	本 人 ･ 家 族
	被 保 険 者 本 人
	被保険者　　　　　　　の配偶者

	被保険者証の記号-番号
	　―
	氏名コード
（給与控除）
	
	
	
	
	
	

	住　所 ・ 電　話
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　 ℡



	事業所名及び職場名
	（℡：　　　　　　 　　　　）

☆連絡のつく職場､TEL､FAX､ﾒｰﾙを明記願います。（予約日ご連絡の為）

	決定受診日連絡先
	TEL
	E-MAIL：

	受 診 希 望 病 院
（該当に○を付記）
	１.健康増進財団
	２.ＡＴグループ
	３.オリエンタル
	４.名古屋東栄

	
	５.マリン
	６.名駅前診療所
	７.メドック
	８.岡崎市医師会

	
	９.海南病院
	10.安城更生病院
	11.八千代病院
	12.中京サテライト

	
	13.東山内科
	14.守山内科
	15.スカイル内科
	16.メディカル今池

	
	17.中野胃腸病院
	18.小林記念病院
	19.半田市医師会
	20.新城市民病院

	
	21.その他病院：

	受診第１希望日
	      年      月      日（      曜日）
	予約状況
	OK・NG

	受診第２希望日
	      年      月      日（      曜日）
	予約状況
	OK・NG

	備　　　考

（　追加Ｏ.Ｐ等　）
	
	病院送信
	

	
	
	本人連絡
	

	婦 人 科 検 査

(いずれかに○して下さい)
	１．乳ガン(超音波・ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰのどちらか選択)と子宮ガン希望（※病院により選択不可の場合あり）

２．子宮ガン検査のみ希望  　３．乳ガン(超音波・ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰのどちらか選択)検査のみ希望

４．希望しません (※子宮ｶﾞﾝ検査は､秋実施の自己擦過法による検査とどちらか１回を健保補助します)

	摘　　　要
	医療機関の都合で希望通り予約出来ない事があります｡健診日が決まり次第お知らせ致します。　半日人間ドックは年1回(4月1日～3月31日)自己負担金を引いた残りを健保が補助致します。年２回目以降は全額自己負担となりますので御了承下さい。


	担 当

	


　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒４５０-０００３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名古屋市中村区名駅南2-13-4 ｺﾞﾑ会館北館3F　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 イノアック健康保険組合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　０５２－８５５－２５５０　
半 日 人 間 ド ッ ク 契 約 医 療 機 関

	№
	医　療　機　関　名
	住　　　　　　　　所
	実施日
	婦人科実施日
（要予約）

	１
	愛知健康増進財団
	名古屋市北区清水一丁目１８番４号
	月～土
	月～金
(土)は奇数週のみ

	２
	ＡＴグループ診療所
	名古屋市昭和区円上町２６番８号
	火～土
	火～土

	３
	オリエンタルクリニック
	名古屋市千種区今池一丁目８番５号 　　 
	月～土

(第1土曜休み)
	月～土

	４
	名古屋東栄クリニック
	名古屋市中区栄二丁目１１番２５号
	月～土
	月～土

	５
	マリンクリニック
	名古屋市中区丸の内3-20-17 中外東京海上ﾋﾞﾙ４階
	月～土
(土は不定期)
	子宮癌：月火水金(土)
乳癌：月～(土)

	６
	名駅前診療所
	名古屋市中村区名駅南二丁目14-19 名古屋ﾋﾞﾙ２F.
	月～土
	子宮癌：火・金・土

乳癌：月～土

	７
	メドック健康クリニック
	名古屋市昭和区安田通４丁目３番地
	月～土
	月～土

	８
	岡崎市医師会

はるさき健診ｾﾝﾀｰ
	岡崎市針先町春咲９１-３
	月～土
	月～土

	９
	愛知県厚生連 海南病院
	弥富市前ケ須新田字南本田３９６
	月～金
	月～金

	10
	愛知県厚生連 安城更生病院
	安城市安城町東広畔２８番地
	月～金
第1・3土
	子宮癌・月～木
乳癌月～金

	11
	八千代病院
	安城市住吉町二丁目２番７号
	月～土

(第1･3土曜休み)
	子宮癌：月～土(火金不定期)
乳癌：月～土

	12
	中京サテライトクリニック
	豊明市沓掛町石畑１８０番地の１
	月～土
	月～土

	13
	東山内科 東山健康管理ｾﾝﾀｰ
	名古屋市千種区東山通５-１０３ 
	月～土
	月～土（マンモは月～金）

(子宮癌：他病院委託)

	14
	守山内科 守山健康管理ｾﾝﾀｰ
	名古屋市守山区新守山９０１ 
	月～土
	子宮癌：月～木
乳癌：月～土

	15
	スカイル内科・
スカイル健康管理センター
	名古屋市中区栄３－４－５ 栄（スカイル）ビル１１階
	月～土
	子宮癌：月・水・木・金
　　　　　(第1･2・4)

乳癌：月～土

	16
	メディカルパーク今池
	名古屋市千種区今池1－８－８ 今池ガスビル2階
	月～土
	月～土

	17
	中野胃腸病院
	豊田市駒新町金山１-１２ 
	月～土
	月～土

	18
	小林記念病院健康管理ｾﾝﾀｰ
	碧南市新川町３-８８
	月火水金土
	子宮癌：月・土
乳癌：月火水金土

	19
	半田市医師会健康管理ｾﾝﾀｰ
	半田市神田町１-１ 
	月～土
	月～土/予約

	20
	新城市民病院
	新城市字北畑３２番地1
	月～金
	月～金

	21
	その他　　各自で半日ｺｰｽ該当の人間ﾄﾞｯｸを予約して｢ﾄﾞｯｸ申込書｣にご記入後、健保へ提出(FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可)。

人間ﾄﾞｯｸ受診後、全額立替払い → 領収書（原本）・結果表ｺﾋﾟｰ・振込先銀行口座ﾒﾓを健保へ送付してください。

※愛知県・岐阜県在住又は勤務の方は、上限金額32,550円まで健保補助があります。自己負担金を差引いた額をお支払い致します。

	岐阜県
	操健康クリニック
	岐阜県岐阜市薮田南１丁目４-２０　（代：058-274-0330）
	℡.058-276-3131
	直接病院へ「ｲﾉｱｯｸ」と言って予約。その後予約日を｢申込書｣に記入し健保へ送付。(FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可）

	
	黒川胃腸科外科クリニック
	岐阜県安八郡神戸町北一色３-１
	℡.058-427-8800
	

	
	新生病院
	岐阜県揖斐郡池田町本郷１５５１-１
	℡.058-545-3161
	

	東京
	イムス八重洲クリニック
	東京都中央区京橋２丁目７-１９　京橋ｲｰｽﾄﾋﾞﾙ５階
	℡.03-3567-2080
	


※婦人科検査受診について …  ｢ﾄﾞｯｸ申込書｣の婦人科検査欄(№1～4)、いずれかに○をして下さい。

人間ﾄﾞｯｸと一緒に婦人科検査乳癌・子宮癌検査の予約をお取り致します。
 (受診希望の方はこの用紙を健保組合へ提出してください)

イノアック健康保険組合　行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入例
FAX／052-855-2552(FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可)

Ｅ-MAIL：KENPO@inoac.co.jp

＊ご提出前に必ずお読みください＊
１. 実　施　期　間　　一年中受付

２. 補　助　回　数　　年１回(４月１日～翌３月３１日)

３. 受診資格対象者　　当組合の３５歳以上の被保険者（本人）及び、３５歳以上の被扶養者である配偶者。
４.申　込　方　法　　「外来半日人間ドック申込書」にご記入後､申込書を必ず健保組合にご提出してください。

（申込書はなるべく受診第1希望日3週間前にご提出ください。FAX･PDF･ﾒｰﾙ添付可）
５.自　己　負　担　　･本人：６,０００円　  ･配偶者：５,０００円  　･３５歳､５０歳､６０歳：無料 

年度内(4月1日～3月31日間)に､35歳､50歳､60歳になる方は､その年度内受診に限り無料。　　　　　　　

６. Ｏ.Ｐ  検　査　　ご希望のある方は、その旨を備考欄にご記入ください。

(但し､婦人科検査以外のＯ.Ｐ代は､当日窓口で全額負担となります｡)
７. そ   の   他
 №１～20に限りドック代は､当日窓口では支払わないでください。
	健診結果は、健保組合にも報告されますが、個人情報として責任をもって取扱い、健保業務以外の目的には使用いたしません。


上記について承諾の上、申し込みいたします。
外来半日人間ドック申込書　    　（　２　名受診希望） 
	受診希望者氏名

( 妻は被扶養者である事 )
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	イノウエ　 ケンタ
	性別
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	イノウエ　 ヤスコ
	性別

	
	本

人
	井 上　健 太　　㊞
	男

女
	妻
	井 上　康 子　　㊞
	女

	生　年　月　日
	Ｓ．４５ 年 　６ 月 　７ 日
	Ｓ．４５ 年 　６ 月 　７ 日

	自 己 負 担 金
	6,000円・無 料 (35歳/50歳/60歳) 
	5,000円・無 料 (35歳/50歳/60歳)

	本 人 ･ 家 族
	被 保 険 者 本 人
	被保険者　　健  太　　の配偶者

	被保険者証の記号-番号
	１２３　―　４５６７
	氏名コード
（給与控除）
	１
	２
	３
	４
	５
	６

	住　所 ・ 電　話
	〒４５６－００６２　　　　　　　　 ℡　０５２―６８２―○○○○
愛知県名古屋市熱田区○○○１－３

	事業所名及び職場名
	（℡：０５０―○○○―○○○○）

安城　（自）　○ ○部
☆連絡のつく職場､TEL､FAX､ﾒｰﾙを明記願います。（予約日ご連絡の為）

	決定受診日連絡先
	TEL
	E-MAIL：kenta.inoue@inoac.co.jp  

	受 診 希 望 病 院
（該当に○を付記）
	１.健康増進財団
	２.ＡＴグループ
	３.オリエンタル
	４.名古屋東栄

	
	５.マリン
	６.名駅前診療所
	７.メドック
	８.岡崎市医師会

	
	９.海南病院
	10.安城更生病院
	11.八千代病院
	12.中京サテライト

	
	13.東山内科
	14.守山内科
	15.スカイル内科
	16.メディカル今池

	
	17.中野胃腸病院
	18.小林記念病院
	19.半田市医師会
	20.新城市民病院

	
	21.その他病院：

	受診第１希望日
	 令和　２ 年 ６ 月 ２０ 日（　木  曜日）
	予約状況
	OK・NG

	受診第２希望日
	 令和　２ 年 ６ 月 ２８ 日（　金  曜日）
	予約状況
	OK・NG

	備　　　考

（　追加Ｏ.Ｐ等　）
	健太：ＰＳＡ検査　　　※受付時間､早め希望
	病院送信
	

	
	
	本人連絡
	

	婦 人 科 検 査

(いずれかに○して下さい)
	１．乳ガン(超音波・ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰのどちらか選択)と子宮ガン希望（※病院により選択不可の場合あり）

２．子宮ガン検査のみ希望  　３．乳ガン(超音波・ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰのどちらか選択)検査のみ希望

４．希望しません (※子宮ｶﾞﾝ検査は､秋実施の自己擦過法による検査とどちらか１回を健保補助します)

	摘　　　要
	医療機関の都合で希望通り予約出来ない事があります｡健診日が決まり次第お知らせ致します。　半日人間ドックは年一回(4月1日～3月31日)自己負担金を引いた残りを健保が補助致します。年二回目以降は全額自己負担となりますので御了承下さい。


	担 当

	


　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒４５０-０００３

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名古屋市中村区名駅南2-13-4 ｺﾞﾑ会館北館3F

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 イノアック健康保険組合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　０５２－８５５－２５５０　
