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	令和　   年度
	対象者
	人間ドック受診希望者募集
	昭和27年4月2日～平成4年4月1日生まれ（年度年齢35～74歳）の 岩美町民で  A) B) の条件をすべて満たす方
	A) 医療保険、事業所等のドック事業を利用できない方 B) 医療機関で、詳細な検査（CT・カメラ等）、全身的な管理をされていない方
	実施場所
	岩美病院
	実施曜日
	火・水・金
	検査内容
	必着
	申込方法
	申込書を健康福祉課へ提出（郵送・FAX・メール可）
	令和８年度  人間ドック申込書 基本的に該当するすべての項目を受診していただきます


	申込年月日
	　令和８年　　　月　　　日

	住　所
	　岩美町大字
	（　男　・　女　）

	電話番号
	生年月日
	加入医療保険
	　国民健康保険　・　協会けんぽ　・組合健康保険 　船員保険　・　共済組合保険　・　その他

	過去の町ドック歴
	　（　平成　・　令和　）　　　　年　　　月　　　日　・　なし
	歯周病疾患検診 該当する場合のみ受診
	乳がん検査（X線） 該当する場合のみ受診


	鼻カメラ希望
	〔　　　〕希望する　・　〔　　　〕希望しない
	受診希望 時期・曜日など



