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★受けたい健診の欄に○印を
記入してください。

令和８年度健康診査申込書
氏名、生年月日、住所、電話番号
(自宅と日中の連絡先）を必ず記入
ください。
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保健福祉課 保健係 FAX番号 市役所２階 0123-52-0638

通信欄

・希望などございましたら通信欄に記入ください。
・生活保護受給者の方は「生活保護受給者証明書」を

添付してください。

＊託児希望の方は☑してください→ 託児希望 □

110

市では健診料金を判定するため、

同一世帯員全員の市民税の課税状

況を確認させていただくことにしてお

りますが、市での確認を承諾しない

方は○印を記入してください。

この場合、世帯の非課税証明書な

どの非課税であることを証明できる書

類をご持参しない限り、課税世帯とし

て料金を取り扱います。
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