
　　　　　　　　　 

健診結果返還申出書

記

　   下記のとおり健診結果の返還を申し出ます。

事業所記号

令和 年 月 日

全国土木建築国民健康保険組合　理事長　様

事業所名

提供年月日

所 在 地 〒 －

担当者名

人

電話番号

月

受診人員

（住所）

令和 日年

【送付先及び問合先】

〒102-0093 東京都千代田区平河町1-5-9 厚生会館

全国土木建築国民健康保険組合 保健事業部事業課

TEL：０３－６８５０－１１７７

ＣＤ ・ ＦＤ


