
オートバックス健康保険組合

2014年度 郵送検診ＦＡＸ専用申込用紙
ＦＡＸ番号 ： 0570-057004

全ての項目に漏れなくご記入の上、（株）イーウェルまでＦＡＸ送信してください。

【１】ご希望の検査

□ ＡＢＣ検診 □ ペプシノゲン検査 □ 便潜血検査

【２】受診者様情報をご記入ください。

【３】ＡＢＣ検診を受診の方は、以下受診者様情報をご記入ください。

※注意事項※

・ お申込みの際には、『個人情報のお取り扱いについて』にご同意の上、お申込みください。

（株）イーウェル 健康サポートセンター

ＴＥＬ ： 0570-057091
受付時間 ： 9:30～17：30 （休業日のご案内 ： 日曜・祝日・12/29～1/4）

お問合せ先


