
視力検査・聴力検査・呼吸器系・循環器系・消化器系・腎機能検査・肝機能検査・膵機能検査・糖尿病検査・高脂血症・
高尿酸血症・血液検査・便潜血検査・眼底検査・眼圧検査・診察等

Ａコースの胃部Ｘ線・便潜血検査はいたしません。 ご希望の場合は、Ａコース又は総合コースでお申込み下さい。

Ａコースに腫瘍マーカー（CEA・AFP・CA19-9）+ 腹部超音波検査の他、B 型肝炎検査 + C 型肝炎検査が追加されます。

経営者の皆様始め、従業員・ご家族の健康チェックをこの機会にはじめませんか。

鶴見青色申告会　恒例の１日人間ドック形式による

生活習慣病健診

（一財）全日本労働福祉協会　渉外部
　【住所】 〒143-0016　東京都大田区大森北1-18-18　3Ｆ
　【TEL】03-5767-1714 (月～金9:00～12:00、13:00～17:00)　　【FAX】03-5767-1710（24時間)
＊お電話が繋がりにくい場合がございます。お急ぎの場合はお手数ですがFAXにてご連絡下さい。折り返しこちらよりご連絡させていただきます。

①お申込み ②健診日確定 ③受診要領発送 ④健診料金お振込
締切日までにＦＡＸ送信して
下さい。締切日後のお申込み
は、お電話下さい。

お申込締切日後、第１もしく
は第２希望日のどちらかに、
健診日が確定します。

ゆうパックにて発送いたし
ます。書類が届かない場合は
お問合せ下さい。	

原則、受診要領に同封の郵便
振込票にてお振込みをお願い
しています。

☆申込方法☆
　　裏面を記入後、FAXにて受付致します。
　　(一財) 全日本労働福祉協会  FAX：０３－５７６７－１７１０
　　申し込み締切日　5月7日㈭　    　 検査キット発送日　5月22日㈮
　　　※FAXの無い方は鶴見青色申告会に直接お持ちいただいても結構です。

○前立腺腫瘍マーカー検査（PSA）　3,600円
○女性健診（超音波検査）　4,300円
○頸動脈超音波検査(頸部の動脈硬化を超音波-エコー-で調べる検査)　7,600円
○ＬＯＸ-index(脳梗塞・心筋梗塞の発症リスク検査)　13,500円
○アミノインデックス(血液中のアミノ酸濃度からガンである可能性を評価)　22,800円
○ABC検診(胃がんリスク検診)　4,700円
○CYFRA(肺腺ガン腫瘍マーカー)　3,600円
○MAST48mix(アレルギー検査)　15,400円
○腸内フローラ(腸内細菌を可視化)　17,800円
○甲状腺検査(甲状腺ホルモンバランス)　4,900円
○NT-proBNP（心臓疾患リスク）　2,900円
○女性用腫瘍マーカーセット（乳がん・卵巣がん検査）検査　3,300円
○すい臓腫瘍マーカーセット（APOA2）検査　4,400円

【オプション検査】　上記各コース受診の方に対し、ご希望により行います。（別料金）

※県内 他会場・日程もございますので上記日程にて受診できない場合は下記までお問い合わせ願います。
【価格は全て税込価格です。】

実 施 日 会  場

6月8日㈪・9日㈫・15日㈪ ココファン横浜鶴見（鶴見区鶴見中央3-19-11）

Ａコース		 23,700円　( 一般料金 29,900 円 ) 

Ｓコース		 18,100円　( 一般料金 22,900 円 ) 

総合コース　　　		 39,800円　( 一般料金 55,600 円 ) 

＊お申し込みの流れ＊

＊お問合せ先＊

おすすめ
健　　診（       ）



鶴見青色申告会
申込締切日：5月7日㈭

2026年
健康診断申込書（FAX専用）

　フ リ ガ ナ

　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　

ご記入いただきました個人情報は、健康診断に関わる事務処理以外には使用いたしません。

お申し込みFAX番号　03−5767−1710（24時間）
　　　　　　　　　　　　　　　　 　※ FAX 番号はお間違えのないようにお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　 　※ FAX の無い方は鶴見青色申告会に直接お持ちいただいても結構です。

（一財）全日本労働福祉協会  渉外部
 〒     143-0016　
住所　東京都大田区大森北1-18-18　 3Ｆ
電話　03−5767−1714 〔　　　　　　　　　　　　　　〕月～金   ９：00～12：00

　　　   13：00～17：00

　◎書類を上記以外に送付希望の場合にご記入下さい。（ただし申込者全員分を一括してお送りいたします。）

◎６名様以上のお申込は、この用紙をコピーの上、ご使用ください。
◎ご希望の検診コースに「○印」を記入してお申込ください。

◎オプション検査を希望される方は、「○印」を記入してお申込ください。
（オプション検査のみは受付できませんのでご注意ください。）

● 生活習慣病健康診断

お申込方法

　住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　宛　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　

人
数 受診者氏名・フリガナ 性別 生 年 月 日（和暦）

希望コース名 受診希望日
生活習慣病健診 オプション検査 第 1 第 2

１

フリガナ
男

女

 昭和
 平成
　　　年　  月　  日

総　合 アミノインデックス MAST48 女 性 健 診
す
い
腫
瘍

／ ／
Lox-index ABC検診 NT-proBNP

A
頸 動 脈 C Y F R A 女性用腫瘍マーカー

S 甲 状 腺 前 立 腺 腸内フローラ

２

フリガナ
男

女

 昭和
 平成
　　　年　  月　  日

総　合 アミノインデックス MAST48 女 性 健 診
す
い
腫
瘍

／ ／
Lox-index ABC検診 NT-proBNP

A
頸 動 脈 C Y F R A 女性用腫瘍マーカー

S 甲 状 腺 前 立 腺 腸内フローラ

３

フリガナ
男

女

 昭和
 平成
　　　年　  月　  日

総　合 アミノインデックス MAST48 女 性 健 診
す
い
腫
瘍

／ ／
Lox-index ABC検診 NT-proBNP

A
頸 動 脈 C Y F R A 女性用腫瘍マーカー

S 甲 状 腺 前 立 腺 腸内フローラ

４

フリガナ
男

女

 昭和
 平成
　　　年　  月　  日

総　合 アミノインデックス MAST48 女 性 健 診
す
い
腫
瘍

／ ／
Lox-index ABC検診 NT-proBNP

A
頸 動 脈 C Y F R A 女性用腫瘍マーカー

S 甲 状 腺 前 立 腺 腸内フローラ

５

フリガナ
男

女

 昭和
 平成
　　　年　  月　  日

総　合 アミノインデックス MAST48 女 性 健 診
す
い
腫
瘍

／ ／
Lox-index ABC検診 NT-proBNP

A
頸 動 脈 C Y F R A 女性用腫瘍マーカー

S 甲 状 腺 前 立 腺 腸内フローラ






