
年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

月 日

年 月 日

昭

・

平

年 月

　２）今年度75歳になる方は、75歳になる誕生日の前日までにご受診ください（誕生日を過ぎると協会けんぽ補助対象外となります）。

　３）この申込書は、35~74歳被保険者用です。
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（ご記入上の注意事項）※記入方法については、別紙の「記入時の注意事項」をご覧ください。　

　１）一般健診の対象は、年度年齢35~74歳の方です。また、付加健診の対象は、年度年齢40・45・50・55・60・65・70歳の方となります。
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