
令和２年 ６月１８日 

会員各位 

伊 予 商 工 会 議 所 

順風会  健診センター 

健康診断のご案内  

 

初夏の候 会員の皆様におかれましてはますますご健勝のこととお慶び申し上げます。 

 さて、当所では順風会健診センターと共同で会員福祉事業として、会員事業所の皆様を対象に、

健康診断を実施します。 

 つきましては、是非この機会に受診されますようご案内申し上げます。 

 なお、当事業は好評につき、来年度以降も引き続き実施する予定にしております。 

記 

 
１ 実施日時   令和２年９月７日（月）  
           午前の部    ９：００～１２：３０（受付終了時間 １１：３０）  
           午後の部    １３：３０～１５：３０（受付終了時間 １４：３０）  
 

２ 実施場所  伊予市総合保健福祉センター  ２階会議室  
（伊予市尾崎 3 番地 1 ） 

 

３ 対 象 者  伊予商工会議所会員事業所の代表者（役員）及び従業員（家族従業員含む） 

 

４ 検査項目及び費用 

         ○別紙のとおりです。（労働安全衛生法の検査項目をみたしています。） 

        ○商工会議所より１人５００円（１企業あたり 10 人限度）の補助をします。  

        ただし、当日受診できないことがわかっていて申込をされた場合は、補助対象

外となりますのでご了承下さい。  

        ○料金は、後日事業所ごとにまとめて順風会よりご請求させていただきます。 

          ※なお、当日お支払いただくこともできます。 

 

５ 申込方法  別紙申込書に必要事項をご記入のうえ、伊予商工会議所まで 

ＦＡＸ（９８３－２２２７）にてお申込みいただくか、ご持参下さい。 

        ※希望者は、オプション検査を追加して受診できます。 

６ 申込締切  令和２年７月２２日（水）  
 
７ そ の 他  当日は、必ずマスクを着用してください。 

新型コロナウイルス感染症対策の為、必ず指定された時間にお越し下さいます

ようお願いいたします。  
 
８ お問い合わせ先 

申し込みに 
関する件 伊予商工会議所 総務課 宇都宮  TEL ９８２－０３３４ 

健診内容・お支払に
関する件 

順風会 健診予約センター  

松山市天山町二丁目 4-17 
TEL ９１５－０００２ 

 



定期健診

協会けんぽ加入者（34歳以下）
国民健康保険加入者
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生活習慣病予防健診

協会けんぽ加入者
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 　　　また、新型コロナウイルス感染症対策の為、必ず指定された時間にお越し下さいますようお願いいたします。
 ※2　受診者が多い時間帯は、ご希望に添えない場合がございます。

※2

 ※１　表中の健康保険被保険者証枠内の保険者番号・記号・番号は、協会けんぽ加入者のみご記入下さい。 （国保等の加入者は、ご記入不要です。）

 ※上記内容が記載されていれば、事業所独自の様式でも構いません。 （６名以上の場合は、お手数ですがコピーで対応願います。）
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