
 

 

 

 
内容のご確認、ご記入をお願いします。 
 
氏   名 ・・・漢字、フリガナの確認をお願いします 
性   別 ・・・当てはまる方に斜線を引いてください 
職員コード ・・・ある方のみ右詰めでご記入ください 
生 年 月 日 ・・・和暦でお願いします 
年   齢 ・・・年齢基準日での該当年齢 
所属コード ・・・ある方のみ右詰めでご記入ください 
所 属 名 ・・・ある方のみご記入ください 
雇入年月日 ・・・入社した年月日をご記入ください 
保険証記号、番号 

・・・保険証に書かれた数字をご記入ください 
 

受診前までに、受診票裏面の「問診記入にあたっての注意」をお読みになり、下記の枠内     を、鉛筆また

はシャープペンでご記入ください。すでに印字されたお名前等に変更がある場合は、二重線にて訂正願います。 

 

記入例 


