
生活習慣病予防健診のご案内 

 2023年4月より当所でも受診可能となった協会けんぽの「生活習慣病予防健診」ですが、ご好評

につき小牧商工会議所を受診会場として実施いたします。この機会に是非ご利用ください。 

 「生活習慣病予防健診」は、当所実施の定期健康診断と同様に、労働安全衛生法上義務付けら

れている健診として対応が可能です。 

検査項目 検査内容（全て必須項目となります） 

一般健診 

胸部レントゲン・血圧・身長・体重・視力・尿検査(蛋白・糖・潜血・ウロ 

ビリノーゲン)・腹囲・聴力検査・心電図検査・血液検査(貧血・肝機能・ 

腎機能・血中脂質・H b A 1 C・G l u) ・大腸がん検査(2日法) ・胃部レ 

ントゲン(バリウム検査) 

※付加健診や乳がん検診については、当所では受け付けておりません。 

ご希望の方は、（一財）公衆保健協会TEL：0568-48-2222へ直接お問い合わせく

ださい。 

～注意事項～ 

つつじ共済加入割引、労働保険事務組合加入割引はありません。 

【受 診 日】２０２４年１月２６日（金）９：００～１１：３０ 

       ※受診可能人数に制限があるため、３０分ごとの予約（先着順）となります。 

       ※申込の際に、受診希望時間をご記入ください。 

       ※申込者が多数いた場合は、受診日時の調整をさせていただきます。 

【受診会場】小牧商工会議所 ４階大会議室（〒485-8552 小牧市小牧五丁目253番地） 

【対 象 者】協会けんぽ加入事業所の方で、３５歳～７４歳の被保険者（本人） 

【申込方法】裏面申込書にご記入いただき、ＦＡＸ又はメールにてお申込みください。 

       ＦＡＸ：小牧商工会議所 会員サービスグループ（０５６８－７６－２５８１） 

       メール：小牧商工会議所 代表メールアドレス（info@komaki-cci.or.jp） 

       ※当所より健診機関を通じて協会けんぽへ手続きをいたします。 

【申込期限】１１月３０日（木） 

【問 診 票】受診日の２週間前を目安に受診票・検査キットを郵送いたします。 

【持 ち 物】受診表・検査キット・保険証 

【結果通知】受診結果は受診後１ヵ月を目安に郵送いたします。 

【支払方法】受診結果郵送の際に、請求書を同封いたします。 

【健診機関】（一財）公衆保健協会 

【 問 合 先 】受診日時や受診方法について 

       →小牧商工会議所 会員サービスグループ TEL：0568-72-1111 

       検査内容や検査手法について 

       →（一財）公衆保健協会 小牧営業所 TEL：0568-48-2222     

【協会けんぽ『生活習慣病予防健診』のポイント】 
●一般健診＋胃部レントゲン＋大腸がん検査 約１２，０００円（当所健診メニュー受診の場合） 

 の内容が５，２８２円（内10％消費税額480円を含む）で健診可能。 

●ＦＡＸ申込、事後請求の為窓口来所等の手間が不要です。 



ＦＡＸ：０５６８―７６―２５８１小牧商工会議所 会員サービスグループ行 

協会けんぽ「生活習慣病予防健診」申込書 

事業所名  

事業所所在地  

ＴＥＬ  ＦＡＸ  

担当者名  管理コード  ※事務局記入 

 

 

 

 

 

                    

                     ↑上記①②の番号は左詰めでご記入ください。 

 

【受診希望時間について】 

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 

９：００～ ９：３０～ １０：００～ １０：３０～ １１：００～ １１：３０～ 

受診時間を確認いただき、下記「受診希望時間」にご記入ください。 

それぞれの枠は先着順となり、受診希望者が多数いた場合は時間を調整させていただきます。 

フリガナ 
性別 生年月日 

③保険証番号 

左詰めでご記入ください 
受診希望時間 

氏名 

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望：  

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望： 
 

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望： 
 

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望： 
 

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望： 
 

 

 
西暦    年 

   月  日 
        

第一希望： 

第二希望： 

第三希望： 
 

※申込欄が足りない場合は、本申込書をコピーしてご使用ください。 

①健康保険証 

 保険者番号 
        

②健康保険証 

 保険証番号 
        

① 

③ 
② 


