
この申込書を締切日までに①郵送　②ＦＡＸ　③ご主人経由の社内便　のいずれかの方法でイビデン

健康保険組合までお送りください。先着順で受付させていただきます。

※ＦＡＸでお送りいただく際は、到着トラブル防止のために必ず確認の電話を入れてください。

電話確認がない場合は申込みの順番が後回しになる場合がございますのでご了承下さい。

申し込み締切日　：　６月３０日（火）１７時必着！！
※締切日以降に到着したものについては受付いたしませんので、必ず期限厳守でお願いいたします。

記号 番号

※保険証に記載してあります ※被保険者＝ご主人

■受診希望者について

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

■希望日を第１候補から第３候補まで必ず３か所数字でご記入ください　（第１候補＝「１」）

※先着順での受付となりますので、第１希望以外の日にちになる可能性もございます。

※第１～3希望日で空きがない場合のみｲﾋﾞﾃﾞﾝ健康保険組合から連絡させていただきます。

■その他特記事項

頂いた個人情報はこの婦人科健診以外の目的で利用いたしません。また、健診データについては
後々の健康指導用として、健康保険組合にて保管させていただきますので、ご了承ください。

　＜連絡先＞ イビデン健康保険組合　〒503-0916　大垣市日の出町１－１

電話：０５８４－８１－３１２４　　内線８５７－３８２．３８１

ＦＡＸ：０５８４－７８－４７８７　

　　　（受付時間　平日８：３０～１２：００、１３：００～１７：００）

　　９月２４日（木）　　１３：００～１４：３０

　１０月１０日（土）　　　８：３０～１１：００
　イビデン健保会館

　１０月２４日（土）　　　８：３０～１１：００

　　９月２６日（土） 　　 ８：３０～１１：００

　ぎふ綜合健診センター

　　９月　２日（水）　　　８：３０～１１：００

　　９月　５日（土）　　　８：３０～１１：００

　　９月１６日（水）　　　８：３０～１１：００

　　９月２４日（木）　　　８：３０～１１：００

　　９月　８日（火）　　１３：００～１４：３０

　　９月　８日（火）　　　８：３０～１１：００

令和８年度　婦人科健診　申込書

被保険者の氏名

生年
月日

　昭和・平成　　　　年　　　月　　　日　　　 歳

住所

〒

電話
　自宅　・　携帯　　　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　　

平日　　　　　～　

※平日8:30～17：00の間で連絡がつきやすい番号と時間帯をご記入ください

ご希望 日　　　　　　　　　　時 会　　　　場


