至　プルデンシャル健康保険組合
受 診 者 一 覧 表
	
	健保証記号-番号
	年齢

（歳）
	健診名

（健保補助限度額：30,000円）
	実費額（円）
	※健保使用欄
　補助額（円）
	備考

	
	受診者氏名
被保険者・被扶養者

（○印を付けてください）
	
	
	
	
	

	1
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	2
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	3
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	4
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	5
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	6
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	7
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	8
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	9
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	

	10
	　　－
	
	人間ドック+婦人科＋前立腺検査
	
	
	

	
	（被保険者・被扶養者）
	
	
	
	
	


※事業所一括立替払いの『人間ドック健診＋婦人科検診＋前立腺検査』の費用請求の際に、当「受診者一覧表」を作成し、請求書に添付してください。
	
	受付日付印
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