
検診実施日

申込方法ならびに注意事項

実施機関・申込先・支払先／弘前市医師会　健診センター　検診課
〒036-8045　弘前市野田2-7-1　弘前総合保健センター内　電話0172-39-6611　錆0120-050-489
受付時間／平日：午前８時から12時まで　午後１時から４時まで　土曜：午前８時から11時まで（第２土曜除く）
＊FAXは24時間受付しております。　FAX0172-34-8762

〒036-8567　弘前市上鞘師町18-1
TEL 0172-33-4111　FAX 0172-35-1877 

受診料（税込）※受診料は弘前市医師会検診課へお支払いください。

12 月 １ 月 ２ 月

■お申し込みは、弘前市医師会検診課に直接していただきます。
　まずは健康診断申込書に必要事項ご記入のうえFAXしてください。受診日決定後、弘前市医師会検診課より
FAXにて返信ご連絡させていただきます。
■申込事業所には後日問診票など一式送付されます。
■健診受診料は、受診当日に健診窓口にてお支払いいただくか、後日、弘前市医師会検診課からの請求書到
着後に弘前市医師会検診課へお支払いください。
■有機溶剤検診や塵肺検診などの特殊検診も同時に受診できます。
■この他、不明な点や健康診断についてご質問等ございましたら、お気軽に弘前市医師会検診課までご連絡
ください。

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日

３ 月
月 火 水 木 金 土 日月 火 水 木 金 土 日

主　催／弘前商工会議所主　催／弘前商工会議所

健診実施日

申込方法ならびに注意事項

実施機関・申込先・支払先／弘前市医師会　健診センター　検診課
〒036-8045　弘前市野田2-7-1　弘前総合保健センター内　電話0172-39-6611　0120-050-489
受付時間／平日：午前８時から12時まで　午後１時から４時まで　土曜：午前８時から11時まで（第２土曜除く）
＊FAXは24時間受付しております。　FAX0172-34-8762

〒036-8567　弘前市上鞘師町18-1
TEL 0172-33-4111　FAX 0172-35-1877 

※ １日の受診者数には制限があり、受付順に決定させていただいております。そのため、受診日のご希望に添えない場合
　もあります。その場合、他の日へ変更していただきますので、あらかじめご了承ください。

　　の日は、健診実施日です。　　の日は、女性限定日となります。なお、乳がん検診・子宮がん検診は毎日

実施しております。　　の日は、健診がございません。

受診料（税込）※受診料は弘前市医師会検診課へお支払いください。

12 月 １ 月 ２ 月

① 協会けんぽ加入者で35歳～75歳未満のご本人 ② ①以外の方（国保、35歳未満など）

※20才以上の偶数年齢の方 子宮がん検診

※年齢の判定は、 令和８年４月１日時点の年齢で判断します。
•料金は、当会議所限定のお得な受診料となっています。 また、 ①は協会けんぽ管掌健康保険生活習慣病予防健診の
制度を利用し、 更に割安です。
•協会けんぽの制度をご利用できるのは１年に１人１回までです。
•協会けんぽ配偶者については、②での検診扱いとなります。詳細については、弘前市医師会検診課（ＴＥＬ39-6611）
　までお問い合せください。
•検査項目ＤＥ以外の方は、各市町村実施の婦人科検診制度をご利用いただけます。（今年度未受診の場合） 
 詳しくはお申し込みの際、お問い合わせ下さい。

追加 970円

基本 5,282円

追加 8,745円

① 協会けんぽ加入者で35歳～75歳未満のご本人 ② ①以外の方（国保、35歳未満など）検査項目
※詳細は前頁参照

一 般 健 診
胃　検　診

付 加 健 診

■お申し込みは、弘前市医師会検診課に直接していただきます。
　まずは健康診断申込書に必要事項ご記入のうえFAXしてください。受診日決定後、弘前市医師会検診課より
FAXにて返信ご連絡させていただきます。
■申込事業所には後日問診票など一式送付されます。
■健診受診料は、受診当日に健診窓口にてお支払いいただくか、後日、弘前市医師会検診課からの請求書到
着後に弘前市医師会検診課へお支払いください。
■有機溶剤検診や塵肺検診などの特殊検診も同時に受診できます。
■この他、不明な点や健康診断についてご質問等ございましたら、お気軽に弘前市医師会検診課までご連絡
ください。

月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日

３ 月
月 火 水 木 金 土 日月 火 水 木 金 土 日

主　催／弘前商工会議所主　催／弘前商工会議所

基本 9,900円

追加 8,745円
追加 2,689円

追加 5,060円

追加 7,700円■Ａ

■Ｂ
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■Ｈ

乳がん検診40歳代　 1,574円
50歳以上 1,013円追加 ※偶数年齢

　の方 追加 6,600円■Ｄ ■Ｉ
■Ｊ
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■Ａ ■Ｆ 一般健診

身 体 測 定

血 圧 測 定

理 学 的 検 査

尿 検 査

血液学的検査

生化学的検査

大腸がん検査

胸 部 X 線 検 査

心 電 図 検 査

■Ａ ■Ｇ 　胃検診

■Ｂ ■Ｃ ■Ｈ 　付加健診
腹部超音波検査

眼 底 検 査

肺 機 能 検 査

その他追加項目

■Ｄ ■Ｉ 　乳がん検診
■Ｅ ■Ｊ 　子宮がん検診

 弘前商工会議所の会員で、今年度の会費納付済みの事業所が対象です。

●この健診は、商工会議所「さくら共済」の健康診断助成金の給付対象です。

●会員特典あり● 生活習慣病を防ごう！生活習慣病を防ごう！

検査項目

会員健康診断
の御案内



太枠内の項目を必ず記入してください。

FAX　0172-34-8762
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日：　　年　　月　　日
弘前市医師会　健診センター検診課　行き

※ ご記入いただいた情報につきましては、当事業に関する確認や各種連絡のためにのみ利用し、それ以外には利用いたしません。

全国健康保険協会

保険者番号

フリガ ナ

氏 　 　 名 生 年 月 日
あなたの住まい
の 市 町 村

希望日記入欄
決定受診日

希望健診項目
保険証番号

本人・扶養者のどちらか
を○で囲んでください。

番号

本人・扶養者

事業所名

事業所所在地　　〒　　　　　　　　　　

電話番号   　　　　 FAX

事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名

当日窓口支払い・請求書到着後お振り込み（手数料貴社負担）健診料お支払方法（どちらかを○で囲んでください）

記　　号

No.
性
　
別

男
・
女

1
　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

　   昭和・平成

　 年 　 月 　 日

市
・
町
・
村

第一希望　月　日

第二希望　月　日

第三希望　月　日
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健康診断申込書

／

番号

本人・扶養者

男
・
女

2

市
・
町
・
村

第一希望　月　日

第二希望　月　日

第三希望　月　日

／

番号

本人・扶養者
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女
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医師会
記入欄
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