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被
保
険
者
情
報

保険証記号・番号
記　号 番　号

被
ふ　　り　　が　　な
保 険 者 氏 名

連絡先電話番号 （自宅）	 （携帯）

※被保険者本人（従業員除く）の分も必要な場合は、下記に必ずご記入ください

特
定
健
康
診
査
受
診
券
が
必
要
な
方

●一人目　氏
ふりがな
名

送　付　先　住　所
〒

●二人目　氏
ふりがな
名

送　付　先　住　所
〒

●三人目　氏
ふりがな
名

送　付　先　住　所
〒

受
診
予
定
時
期

●	 一 人 目 月　頃　　受　診　予　定

●	 二 人 目 月　頃　　受　診　予　定

●	 三 人 目 月　頃　　受　診　予　定

シャープ健康保険組合　宛 郵送先：〒581-8585�大阪府八尾市北亀井町3丁目1番72号
F A X：06-6791-7308
メールアドレス：kenpo-moushikomi@list.sharp.co.jp

特定健康診査受診券　発行申請書

※　健診結果により、特定保健指導の対象者と判定された方には委託先である（株）ベネフィット·ワンより、保健指導（無料）の	
案内を送付しますのでご了承ください。

※　受診者が4人以上の場合は、申請書をコピーしてご利用ください。
受付年月日

特定健康診査受診券を利用して特定健診を受診される方は、以下に必要事項を記入し、申請してください。

（
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り
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り
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