
富士商工会議所共済制度加入者サービス事業 

成 人 病 予 防 検 診 のご案 内 
共済制度加入者が検診を受けると 1,000～2,000 円の割引となります 

（加入者 1 人につき 1 年に 1 回限定です） 
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◎申込方法  ①下記の申込書にご記入の上、商工会議所宛に ＦＡＸ （５２-９７９６）して下さい 

         ②検診機関に空き状況等確認等の上、ご連絡致します 

         ③受診日が確定しましたら、受診料金を商工会議所窓口に納付して下さい 

         ④窓口来所時に検診注意事項、検便容器等をお渡し致します 
 

 

 

 
 

    
 

 
 

 
 

               

 

   

                

 

     
 

 

 

 

   

 

 

 

   
   

 

 

 

   
   

 

 

 

   
   

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

※ 生年月日は必ずご記入ください   ※用紙が不足した場合は、コピーしてご利用ください 

※ ＜万全＞Ｃコース（胃カメラ）検診の方は、ウィルス性肝炎検査を必ず受診していただきます。別途料金がかか

ります。 


