




 
 

令和７年度 定 期 健 康 診 断 調 査 票 
 

                    氏  名            

 
１ 受診日について、第 1希望日を１、第２希望日を２、第３希望日を３としてご記入ください。 

受付８：００～９：３０ 

５月16日

（金） 

５月19日

（月） 

５月20日

（火） 

５月21日

（水） 

５月22日

（木） 

６月18日

（水） 

６月19日

（木） 

６月20日

（金） 

        

注１ 受付時間は、８：００～９：３０の間でかながわクリニックと調整のうえ、決定します。 

注２ 各日とも、一般の方も利用されます。 

注３ 第１希望日が集中した場合、第２又は第３希望日の受診をお願いすることがあります。 

注４ 婦人科検診については、５月 19日、20日、22日、６月 18日は実施しません。 

注５ 胃部検査を内視鏡検査へ変更する場合は、実施日・検診枠数の都合で、上記日程ではなく、

他の日で検診機関と日程調整しますので、総務課にご相談ください。 

注６ 上記の日にご都合の悪い場合、他の日を調整しますので、総務課にご相談ください。 

  
 
２ 次の検査項目のうち、受診を希望しない項目に × をお付けください。 
 

□ 身体計測  □ 血圧測定  □ 胸部Ｘ線撮影  □ 胃部Ｘ線撮影（バリウム検査） 

□ 腹部超音波検査  □ 心電図検査  □ 尿検査  □ 便検査  □ 血液検査 

□ 視力検査  □ 聴力検査  □ 診察 

 

 

３ 女性議員の方は、次の、乳房検査及び子宮検査ごとに、受診を希望する項目に ○ をお付けくだ

さい。 
 

＜乳房検査＞ ① マンモグラフィ（乳房Ｘ線） ② エコー（超音波） ③ 希望しない 

＜子宮検査＞ ① 希望する ② 希望しない 

 

受診ご希望の方は、４月 10日（木）までに控室職員又は総務課までご提出ください。 



（様式１） 

 

 

人間ドック受診申込書  
 

 

                              令和  年  月  日 

 神奈川県議会議長 殿    

 

 

             住  所 

 

               氏  名               

 

                                                                            

希望する医療機関 

 

 病 院 名 

 

 

 郵便番号 

住  所 

 

  電話番号 （   －   －    ） 

検 査 内 容 

（いずれかに○を 

つけて下さい。） 

 
脳検査を含む人間ドック 

 

脳検査を含まない人間ドック 

 
脳検査のみ 

 

 

 

受 診 希 望 日 

 

 

 

第１希望  令和   年   月   日 

 

第２希望  令和   年   月   日 

 

第３希望  令和   年   月   日 

備   考 

 

 

人間ドック及び脳検査を希望

する方のみご提出ください。 
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