
会員・非会員

※　該当箇所に○印をお付け下さい。

※お申込者欄が不足の場合はコピー又は別紙に必要事項を記入してお申込み下さい。
※メールでのお申込みの際は、件名に「（事業所名）：秋期定期健診申込」と明記して下さい。
※健診会場：（一財）神奈川県労働衛生福祉協会　大和市大和東３― 10 ― 18　電 話 046（262）8155
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受付時間 〈生活習慣病健診〉8：30、9：00、9：30、10：00、〈定期健診〉10：00、10：30、11：00、13：15、13：45、14：15、14：45  からお選び下さい。

お問い合せ・申込先
ＴＥＬ
ＦＡＸ

046 - 263 - 9 1 1 1

046 - 264 - 0 3 9 1

令和５年度秋期  大和商工会議所

定期健診・生活習慣病健診申込書

支払い方法をお選び下さい

当日支払い ・ 後日請求

領収書宛名（会社名）

ご 担 当 者 名

ご担当者メールアドレス

インボイス対応領収書が必要な場合は必ず下記事項をご記入ください

令和５年　　　月　　　日

事業所名

住　　所

Ｔ Ｅ Ｌ

ご担当者名

F A X



お問い合わせ先 一般財団法人　神奈川県労働衛生福祉協会　TEL：０４６-２６２-８１５５

～大和商工会議所からのお知らせ～

新型コロナウイルス抗体検査

新型コロナウイルスへの抗体を持っているかお調べします！

※新型コロナウイルス抗体検査のみの受診はできません。

この検査は、新型コロナウイルスに対する抗体の量を数値で確認する検査です。感染しているかどうかを調べるものではありません。

検査費用：５,０００円(税込)　当日お支払いください

こんな方におすすめです！こんな方におすすめです！

□過去に新型コロナウイルスに感染し、抗体がどれくらい
あるか知りたい方

□新型コロナウイルスワクチンを接種し、抗体をどれくらい
持っているか知りたい方

□新型コロナウイルスワクチンを接種するにあたり抗体が
あるかどうか知りたい方

☆ワクチン接種後、２週間以上経過してからお受けください。
☆検査方法は血液検査の為、大和商工会議所秋期定期健康診断と同時に検査・申込ができます。
☆本検査に関するお問い合わせは、下記までご連絡ください。 


