
平成○○年○○月○○日

被保険者　様 家族
被扶養者　様
　　　　　　　　　　○○○農業協同組合
「特定健康診査のご案内」

表記の件につきまして、健康保険組合からの依頼により「特定健康診査」を下記のとおり実施いたします。
「特定健康診査」を希望される方は、別紙「特定健康診査申込書」に健診希望日をご記入のうえ、○月○日（○）までにＪＡ○○○　○○課にお知らせください。
記
1．実施日　　　平成20年○月○日（○）・○日（○）・○日（○）の○日間
※職員の一般健診と同時実施になります。
2．受付時間　　　午前00時00分～00時00分まで

3．健診内容　　　①問診②身体測定(腹囲測定含む)③視力④聴力⑤胸部Ｘ線

⑥血圧測定⑦尿検査⑧血液検査⑨心電図⑩眼底
4．実施場所　　　ＪＡ○○○　本所　○階第○○会議室、健診車
5．健診料金　　　3,715円(健診料8,715円の内、5,000円を健康保険組合が負担)
6．持ち物等　　　申込された方に後日連絡いたします。
7．健診結果　　　健診結果により対象となる方には、後日、保健師による「保健指導」「健康相談」等を実施します。実施日等については、ＪＡよりご連絡いたします。
8．そ の 他　　　基本的には、上記健診実施日に受けられることをご案内いたしましたが、この日にお受けになれない場合は、○月末迄に「○○病院健康管理センター」でお受けいただきます。
9．申込方法　　　別紙「特定健康診査申込書」に必要事項をご記入の上、被保険者（職員）を通じＪＡ○○○　○○課までご提出ください。
提出期限○月○日（○）
10．問合せ先　　　　　ＪＡ○○　○○課　担当○○

　　　ＴＥＬ　○○○－○○○－○○○○

「特　定　健　康　診　査　申　込　書」
＜JA提出用＞
平成20年　 月 　日

特定健康診査を次のとおり申し込みます。

　　※下記にご記入ください。
	申込者氏名（家族）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	保険証記号－番号
	　　　　　　　―

※保険証をご確認ください。

	被保険者氏名（職員）
	

	被保険者所属
	

	※希望日に○を付けてください

	実　施　日
	会　場
	希　望　日

	平成○○年○○月○○日（○）

受付時間午前00時00分～00時00分まで
	○○支店
	

	平成○○年○○月○○日（○）

受付時間午前00時00分～00時00分まで
	○○支店
	

	平成○○年○○月○○日（○）

受付時間午前00時00分～00時00分まで
	○○支店
	

	平成○○年○○月○○日（○）

受付時間午前00時00分～00時00分まで
	○○支店
	


提出期日　　　平成○○年○○月○○日（○）

提 出 先　　　ＪＡ○○　○○課　（担当○○）

　　　ＴＥＬ　○○○－○○○－○○○○

※ 健診申込日を忘れないよう、申込書をコピー又はメモしておきましょう。
事業所から被扶養者への案内通知（例）





事業所から被扶養者への案内通知（例）








