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２４年度検診 申込み用紙
この用紙での申し込みは、平成２４年３月３１日までにお願いします。最終の申し込み締め切りについては、
ホームページ又はお電話でご確認ください。
希望する検診に○を付けてください。
	住　　所
（マンション名･部屋番号も記載）
連絡先
	川越町大字
電話(　　　　　　　　　　　　　　　　)　携帯　(　　　　　　　　　　　　　　　　　)　

	ふりがな
	
	

	氏　　　　　名
	　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男･女）
	　　　　　　　　　　　　　　　　（男･女）

	生年月日（年齢）
	大･昭･平　　　　年　　月　　日（　　　）
	大･昭･平　　年　　月　　日（　　　）

	病院での個別検診
子宮頸がん検診 １，８００円
	２０歳以上　女性
平成5年3月31日以前に生まれた方

	
	

	子宮頸がん検診     ７００円
	
	
	

	乳がん検診（超音波エコー）
　　　　　　　　 　
６００円
	３０歳以上４０歳未満　女性
昭和48年4月1日～昭和58年3月31日生
	
	

	乳がん検診(ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ)　
　　 　　　　　　　９００円
	４０歳以上　女性　
昭和48年3月31日以前に生まれた方　
	
	

	骨粗しょう症検診
　　　　　    　　 ５００円
	４０歳以上　女性のみ
昭和48年3月31日以前に生まれた方
	
	

	一般健康診査
１，０００円
	３０歳以上４０歳未満
昭和48年4月1日～昭和58年3月31日生
	
	

	胃がん検診 　 
  １，０００円
	４０歳以上
昭和48年3月31日以前に生まれた方
	
	

	肺がん検診         
５００円
	
	
	

	腹部超音波（エコー）検診
　　      １，０００円
	
	
	

	大腸がん検診　　  
 ５００円
	
	
	


	前立腺がん検診    
 ５００円
	４０歳以上　男性
昭和48年3月31日以前に生まれた方
	
	

	肝炎ウイルス検査
１，０００円
	４０歳以上７０歳までで、今までに受けたことのない方
	
	


※お申込みいただきましたら、検診日のおよそ２週間前に、案内通知と予診票を発送いたします。
健康管理センターにこのまま持参いただくこともできます。ご家族様３名以上になる場合、コピーするなどしてご利用ください。

記入日：平成２４年　　月　　日





川越町健康管理センター　電話　　３６５－１３９９
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