
【対象者：女性の被保険者および被扶養者】

西武健康保険組合　御中

下記のとおり申込みます。

【　被保険者　】

【　受診者　】　※被保険者（本人）が受診する場合も必ずご記入ください。

年 月 日 歳

年 月 日 歳

【　送付先　】

― ）

（ ）

　《検診方法》 検診キットを使い、器具で膣内子宮けい部をこすり、細胞を採取します。
　　　※検診キットは11月中旬までに、ご自宅へ郵送されます。

　《検診機関》 公益財団法人結核予防会　複十字病院　健康管理センター　　

　《検診費用》 無料（検診費用3,410円は西武健保が負担します。）

　《申込方法》 西武健保ホームページ「新着情報」よりＷＥＢでお申込みください。
または「郵便検診申込書」の太枠内をご記入の上、会社担当者経由で西武健保へご提出ください。

　《申込締切日》 2023年10月20日（金）までに会社担当者へ提出
　　※任意継続の方は、申込締切日までに直接西武健保へご郵送ください。
　　※締切後の申込みについては受付できませんので、ご了承ください。

　《注意事項》
　　●この申込書の提出をもって、医療機関が西武健保に検診結果を通知することに同意したものとさせていただきます。
　　●申込後にキャンセルとならないようご注意ください。

（やむを得ずキャンセルする場合は、必ず検診キットを西武健保へ返却してください。）
　　●今年度、人間ドック等で同じ検査を受けていないかご確認のうえ、お申込みください。
　　●申込みが重複しないよう、WEBまたは申込書どちらかでお申込みください。

　《問合せ先》
〒359-0037
　埼玉県所沢市くすのき台1-11-1

TEL　04-2926-3876

住　所
（アパート・マンション名、

部屋番号まで記入）

（〒 359 0037

埼玉県所沢市くすのき台1-2-3　〇〇〇マンション501号室

電話番号 〇〇〇 〇〇〇〇 〇〇〇〇
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②

フリガナ セイブ ヤスホ

続柄 本人　・　家族
氏　 名 西武 康穂

生年月日 昭　・　平 12 12 1
年齢

（2024年3月31日
時点）

52

①

フリガナ セイブ ケンナ

続柄 本人　・　家族
氏　 名 西武 健奈

生年月日 昭　・　平 46 6 20
年齢

（2024年3月31日
時点）

会社名 〇〇〇〇株式会社 所属 〇〇事業所

氏　 名 西武　健奈

2023年度　子宮けいがん　郵便検診申込書

保険証 記号 100 番号 20232

健保受付番号

会社承認欄

健保受付印

記入例

・出向者は「（出向）出向先会社名」を記入

・任意継続者は記入不要

・出向者は出向元の会社名を記入

・任意継続者は「任意継続」と記入
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