
－ 予約申込書の記入方法 － 
＜ご予約の流れ＞ 

1. コース・オプションで人数を取りまとめていただき、希望日を FAX で申込 

2. 確保した枠を当センターより、FAX 等で連絡 

3. 日付・コース・オプション内容が分かる予約者名簿を当センターへ FAX 等で連絡 

4. 当センターで登録確認し予約完了。予約日の約 1 か月前に事前案内をお送りします 

 
＜申込書の記入について＞ 

●この申込書は「枠確保」のためのものであり、予約確定ではありません。 

名簿（受診者情報）をお送りいただいた時点で予約が確定します。 

 個別の希望（胃検査中止・理由、血液検査や骨密度の追加など）は、名簿送付時にお知らせください。 

 
●希望時期と合計人数をご記入ください。 

申込内容（コース・オプション構成）により、ご案内可能なお日にちが変わる場合があります。 

コース＋オプションの組み合わせごとに行を分けてご記入ください。 
(例) ・一般健診＋マンモ → 1 行 

・一般健診＋マンモ＋乳エコー → 1 行 
・定期健診＋オプションなし → 1 行  

※婦人科・MRI・CT 検査などの一部オプション検査は、検査別に枠を確保する必要があります。 

 ※記入行が足りない場合は、お手数ですがコピーするか、分かるようにお知らせください。 

 

＜記入例＞ 

希望コース※1 希望時期 
追加オプション【個別枠あり】※2 

人数 
ﾏﾝﾓ 子宮 乳ｴｺｰ その他 

一般健診 4 月～5 月上旬 〇 〇  脳ドック 2 名 

一般健診 4 月～5 月上旬 〇 〇   3 名 

一般+節目健診 4 月～5 月上旬    肺ドック・胃カメラ 2 名 

人間ドック 6 月下旬～7 月下旬  〇   4 名 

人間ドック 6 月下旬～7 月下旬     4 名 

定期健診 5 月～6 月中  〇 〇  2 名 

定期健診 5 月～6 月中     15 名 

※1 一般健診 / 一般+節目健診 / 人間ドック / 定期健診 のいずれかをご記入ください。 

※2 脳ドック等の MRI 検査・肺ドック等の CT 検査・胃カメラ をご記入ください。 

 

 

＜その他注意事項＞ 

●婦人科検診（子宮頚がん・乳がん）・節目健診（腹部超音波・眼底など）は 

補助対象の年齢以外は全額自費となります。年齢にはご注意ください。 

 

●2026 年度より、20 歳、25 歳、30 歳の方を対象とする若年層向けの一般健診が始まりました。 

若年層向けの一般健診は「定期健診」の時間帯にご案内します。35 歳未満の方は「定期健診」でお申込みくだ

さい。補助対象年齢の方は当センターで判断し、補助利用で予約を承ります。 

 

●35 歳未満の方で、胃・便検査を含む一般健診と同等の内容をご希望される場合は「一般健診」でお申込みくだ

さい。名簿送付時に自費での追加希望と分かるようにお知らせください。 

 

●予約名簿作成支援のために、希望される事業所様へは前回受診者の名簿をお送りします。 

「FAX を希望する」にチェックをご記入ください。内容を訂正・追記・削除の上返送をお願いいたします。 

 
 

 
【お問い合わせは予約担当まで】 

TEL０５２－９３７－８４２５ 

名古屋市医師会健診センター 
〒461-0004 名古屋市東区葵 1-18-14 



 
 
 
 
【ご記入にあたってのお願い】 

 ●この申込書は予約枠を押さえるためのもので、予約を確定するものではありません。 

 ●コース・オプションの希望内容毎に人数を集計してご記入ください。 

  婦人科・MRI・CT 検査などの一部オプション検査は、個別に枠を確保します。 

胃中止や中止理由、血液検査・骨密度の追加希望などの内容は名簿送付時にお知らせください。 

 ●別紙、予約申込書の記入方法を確認の上、ご記入をよろしくお願い致します。  
 
 
 
 
 
 
 

※各コース・オプションの実施日については WEB サイトの空き状況のご案内ページをご参照ください。 

4 月中、5 月上旬など、広めに時期だけをご指定頂ければ、こちらでご案内出来る日にて振り分けいたします。 

希望コース 希望時期 
追加オプション【個別枠あり】 

人数 
ﾏﾝﾓ 子宮 乳ｴｺｰ その他 

＜記入例＞一般健診 4 月～5 月上旬 〇 〇  脳ドック  3  名 

      名 

      名 

      名 

      名 

      名 

      名 

      名 

      名 

 

前回受診者の名簿 【備考欄】 

 

 

□ FAXを希望する 

□ FAXを希望しない 

〇予約枠を確保しましたら、当センターより FAX にて日程をご案内いたします。 

〇氏名･カナ氏名･性別･生年月日･保険証(保険者番号･記号･番号)･日時･受診内容が分かる名簿を、お早めに送付

ください。協会けんぽから３月末頃に送付される健診対象者一覧が便利です。 

 
 名古屋市医師会健診センター 

〒461-0004 名古屋市東区葵 1-18-14 

担当者名  お支払い方法 当日払い・後日会社請求 

事業所名  団体番号  

事業所住所 
〒 

 

事業所 TEL ―    ― 事業所 FAX ―    ― 

 

【お問い合せは予約担当まで】 

ＴＥＬ ０５２－９３７－８４２５ 

2 0 2 6 年 度 生 活 習 慣 病 予 防 健 康 診 断 （ 協 会 け ん ぽ ） 予 約 申 込 書 

予約専用 FAX ０５２－９３７－７８９４ 

どちらかに〇 


