
⽒名：

所属（会社名）：

受診⽇：２０２４年  ⽉  ⽇

医療機関名：

メールアドレス：

◆12⽉25⽇（⽔）までにご提出ください。

QRコードがご利⽤できない⽅は下記にご記⼊の上、
⽯塚硝⼦健保組合に社内便にてご提出ください。

受診報告書

⽯塚硝⼦健康保険組合

がん検診


