
令和　　　　年　　　　月　　　　日
【注意事項】
①健康保険組合ＨＰ「東振協契約施設一覧」から医療機関を選択し、「医療機関名」と「コード番号」を記入してください。
②予約の際は医療機関に「東振協（とうしんきょう）契約のＡ２／Ｂ／Ｄ１コース」と伝えてください。
③医療機関に予約後、この申込書を速やかに提出して下さい。（事業会社管理部門経由で健康保険組合へ、受診日の前日までに提出）

⑤扶養家族の方は、「家」欄に〇印を記入してください。(扶養家族の申込書は事業会社を経由せず健康保険組合に直接提出できます）

〒151-8575　東京都渋谷区千駄ヶ谷2-11-1
サザビーリーグ健康保険組合『保健事業担当』
ＴＥＬ　03-5412-1827　ＦＡＸ　03-6311-8879

　　　送付先住所 （事業所又は店舗の住所を記載）
　　　　- 健診事前案内等 及び 健診結果 の送り先 -

〒　　　　－

年　　　月　　　日

　２．30歳以上〈Ｂ〉

　３．40歳以上〈Ｄ１〉

以下の「健康管理事業の目的」「個人情報の取扱い」を十分にご理解いただいた上でお申し込みください。

【健康管理事業の目的】
　　健康保険組合では加入者の健康保持・増進を目的に健康管理事業を積極的に実施しています。
　　また事業主は労働安全衛生法により従業員に対する健診の実施、健診結果の記録、健診結果に基づく健康管理対策の実施が求められています。
　　より効果的な健康管理事業を行う為に、健診結果を事業主と共同利用し、その後の保健指導を効率的に実施し健康管理に活用いたします。
【個人情報の取扱い】
　　健康保険組合は、健診結果に基づく事後指導を効果的に行うために、契約医療機関から全ての検査結果を取得することになります。
　　この申込書に記載のある個人情報は、その保護に努め、安全に保管し、健康保持・増進のために行う保健指導・アフターフォロー事業の目的以外には使用いたしません。
　　また検査結果は、一般社団法人東京都総合組合保健施設振興協会（東振協）に業務委託し、健診データ処理、結果表作成・発送をいたします。
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東振協健診申込書

　　　事業所名 店舗名等
担当者

ＴＥＬ 　　　　　　（　　　　　　　）

医療機関名 コード番号

④「送付先住所」は所属の事業所または店舗を指定ください。（扶養家族・任意継続被保険者は自宅）


