脳ドック申込書

	※資格情報のお知らせにより正確にご記入ください

	被保険者名
	
	記号
	
	番号
	


	被保険者
勤務事業所名
	
	所属の
電話番号
	

	受診者名
	
	男 ・女
	生年月日
	Ｓ　　　年　　　月　　　日

	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　（　　　　　　）

	受診希望
医療機関名
	

	受診日
	第１希望
	月　　　　日　（　　　　曜日）

	
	第２希望
	月　　　　日　（　　　　曜日）

	組合名
	〒330-0854　さいたま市大宮区桜木町1-10-8　　電話 048-648-9671

武蔵野銀行健康保険組合        （内線 2341）


※健診結果通知の同意について

あなたの健康管理に役立てる為、病院から健保組合に健診結果が通知されますので、ご了承ください。
※個人情報保護について
受診期間は


４月１日から１０月３１日です！！





第三者提供の取扱い


　　あらかじめ本人の同意を得た場合を除き、個人情報を第三者には提供しません。


　　ただし、法令等により認められている場合には、同意がなくても第三者に提供することがあります。


　　＊個人情報保護上の「本人」「第三者」の定義


　　本人 ： 保有個人データで識別される個人


　　第三者 ： 本人および個人情報取扱い事業者以外のものをいい、自然人か法人その他の団体かを問わない


　　第三者提供に該当しない場合


　　健康保険組合が事業主と共同実施する保健事業で個人情報を共同利用する場合の事業主


　　・健康診断（一般健診・生活習慣病健診）


　　・健康指導に関わる業務


　　・健康づくり事業


　　・暦年健診結果の閲覧及び外部委託業者が実施する保健指導の為の提供











