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人 間 ド ッ ク 受 診 辞 退 報 告 書                     
 
 

人間ドックの受診辞退について，下記のとおり報告します。 
 
 

記 
 
 

組合員証番号 受診辞退者名 決定医療機関名 健 診 種 別  辞 退 の 理 由 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
※ 受診を辞退する場合は，まず医療機関へ連絡し，速やかにこの報告書を 

当支部へ提出してください。      


