
                           熊託商工第１３０号 

                           令和３年５月３１日 

 

 会員事業所       様 

 

                      熊 本 市 託 麻 商 工 会           

                       会 長  土 山 忠 一 
                               （ 公 印 省 略 ） 

 

健康維持増進支援（定期健康診断）事業の実施について（通知） 

 本会では、会員事業所等が、従業員の福利厚生と雇用の安定を図ることを目的として 

行う健康維持増進を支援するために、健康診断の受診料の一部を助成することとして 

おります。 

実施要領につきましては、下記のとおりとなりますが、より多くの事業所に利用して 

いただけるよう１事業所あたりの受診定員を１５名に制限させていただいております 

ので、ご理解くださいますようお願いいたします。 

なお、平成 20 年 4 月からはじまっております 40 歳から 74 歳までの方を対象とした 

特定健診の検査項目は各病院の B コースに含まれております。 

申し込みに関しましては、裏面申込書にご記入の上、６月８日（火）までにご返送 

ください。（ＦＡＸ 可 380-0246 電話での申込みは不可）また、各病院の受付可能人数

の関係上、特に７月中に受診希望の事業所におかれましては、早急に受診申込書のご 

提出をお願いいたします。ただし、定員に達した場合には、受付を終了させていただき 

ます。受診日及び受付時間等を変更させていただく場合もございますのであらかじめご 

了承ください。 

なお、受診病院は下記の６病院となります。受診申込書につきましては、各病院へ提出

いたしますので併せてご了承ください。 

記 

１ 受診日・受付時間及び受付可能人数  別紙① 実施日程表参照 

 

２ 場  所  岡﨑クリニック           〔下南部〕℡385－0055 

よしむた総合診療所（旧おやま内科） 〔小 山〕℡380－5442 

        西日本病院             〔八反田〕℡380－1111 

吉永クリニック           〔月 出〕℡383－3000 

        よしむらクリニック         〔長嶺南〕℡282－8300 

        田中内科クリニック         〔戸島西〕℡388－1122 

 

 

３ 受 診 料 ・A コース(4,500 円) 34 歳以下 事業所負担：受診者 1 名につき 3,000 円 

       ・B コース(6,500 円) 35 歳以上 事業所負担：受診者 1 名につき 5,000 円 

※消費税込み。なお、本会の助成はいずれも 1,500 円です。 

※受診料の支払方法は、各病院へお尋ねください。 

                  

４ 受診項目   別紙② 参照（統一検査項目となっております。） 

※B コースには、特定健診検査項目が含まれております。 

 

５ １事業所あたり受診定員   １５名まで 

 

６ 返送先・お問い合せ  熊本市託麻商工会（熊本市東区長嶺東 7 丁目 9‐8）   

             TEL：380‐0014  FAX：380‐0246 



健康維持増進支援（定期健康診断）事業の受診申込書 

                             令和３年  月  日 
                            郵 便 番 号 ：（     －       ） 

 

                                  住  所：                

  受診病院名                 （連絡の取れる番号をお願いします。） 

                  電話番号：                

     

                  FAX番号：                
                       

       ※必ずご記入ください    

                    事業所名：                 

 

                     代表者名：             印  

                   

 
NO 氏  名（ふりがな） 性 別 生年月日 ｺｰｽ 受診日 受付時間 

１ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  
    

 

 

２ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

３ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

４ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

５ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

６ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

７ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

８ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

９ 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

10 

 男 
 

女 

Ｓ・Ｈ 
 

年    月    日 

A 
 

B 
月   日 

 

Ⅰ ･ Ⅱ ･ Ⅲ  

 

 

 

注）①性別・元号・コース・受付時間（別紙参照）は、いずれかに〇印を付すこと。 

  ②氏名には、ふりがなを付けて下さい。③申込用紙不足の場合は、コピーして活用ください。 

 

1 事業所あたり１５名までとなっておりますのでご注意ください。 

 

（担当者名）            

 

≪《万一、当日受診の変更等がある場合には、必ず事前に受診病院へご連絡ください。》 
 


