
20   年   月   日 

〒1130 デンソー健康保険組合 
FAX（内線）549-921 （外線）0566-24-6301 

 脳ドック利用申込書（予約方法Ｂ）

保険証記号番号 － 受診者氏名（続柄） （   ） 

被保険者氏名 受診者生年月日（年齢） 年   月   日（   ） 

事業所・所属 

連 絡 先 

受診者住所 

連 絡 先 

〒 

℡ ℡ 

予
約
状
況

受診日 ２０   年   月   日（   ） 

 

医療機関 

予約した日 ２０   年   月   日（   ） 

予約受付した 
医療機関担当者氏名 

ｷ ﾘ ﾄ ﾘ ｾ ﾝ

脳ドック 予約方法Ｂの手順 

健保使用欄 

受付印 処理日 

受診し、 

当日、窓口で 

自己負担分を支払い 

④ 

「デンソー健保の脳ドック希望」と、 

医療機関に直接予約する 

※予約受付担当者氏名を確認
① 

健
保

医療機関予約後、デンソー健保に 

下の「脳ドック利用申込書」を 

すみやかに、メールまたは 
ＦＡＸで提出 

② 

⑤ 健保負担分の費用請求

③ 健保補助適用の申し入れ

⑥ 健保負担分の支払い

受診者 

ご注意：予約方法Ａの場合は、申込書の提出は不要です 


