
※本件で知り得た個人情報は、本事業の関連業務以外には使用いたしません。
保健指導をお申込みいただくと、指導のための資料として健診結果が保健指導機関に送られます。
上記、個人情報の取り扱いと訪問日程調整についてお電話差上げることにご同意いただける方のみ取りまとめてお申込みください。

事業所記号： 事業所名称：

訪問事業所名称：

訪問事業所住所：

訪問事業所担当者部署：

訪問事業所担当者氏名：

連絡先電話番号： （ ） -

連絡先FAX番号： （ ） -

連絡先E-Mail： ＠

面談希望人数：（ ）人

必要訪問日数：（ ）日

※訪問希望日は、申込日から１か月以上あけた日付を記入してください。

第１訪問希望日： 月 日

第２訪問希望日： 月 日

第３訪問希望日： 月 日

第 訪問希望日

当日の順番表

対象者フリガナ

7 15:30～16:10

6 14:40～15:20

5

13:00～13:40

13:50～14:30

2

3

10:20～11:00

11:10～11:50

4

回数

1

指導時間 保険証番号 対象者氏名

9:30～10:10

事業所訪問申込書【対面面談】

ＦＡＸ送信先 ０９６－２８５－７００５

保健支援センター 保健事業部行き

保健支援センター 保健事業部 利用者専用フリーダイヤル TEL：０１２０－６２－３８３３
※お問い合わせの際は、東京電子機械工業健康保険組合の加入事業所であることをお伝えください。

●日程調整の際に、ご

連絡申し上げる場合が

ございます。ご担当者

氏名とご連絡先を必ず

明記ください。

●日程確定通知は、原

則、FAXかE-Mailにて

お送りしますので、どち

らか一つは必ず記入し

てください。

半日コース

（午前）

半日コース

（午後）

※要記入

●訪問希望日が複数ある場合は、本書をコピーして希望日の分だけ順番表を記入してくだ

さい。また、送信の際に希望日の分だけ書類があるか確認してください。

●対象者は指導時間に空きがないように連続してご記入ください。

●必要訪問日数は、計算より導き出してください。

●必要訪問日数は、面談希望人数÷７とし、小数点以下は切り上げとなります。

（例）面談希望人数８÷７≒１.１ 小数点以下を切り上げて、必要訪問日数は“２”

●訪問希望日は、必要訪問日数分記入してください。

●訪問希望日に訪問できない場合は、再度希望日をお尋ねしま

す。

●訪問希望日は、土日も対応可能です。（応相談）
●保健指導の１日最大実施人数は７名です。対象者数が７名以上

の場合は、２日以上に渡って指導を行います。上記の必要訪問日

数を計算してください。

●原則、日程の変更はできませんが、やむを得ず日程変更の必

要があるときは、当社まで必ずご連絡ください。
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事業所ID 顧客ID:10001　東京電子機械工業健康保険組合


