
⼤津商⼯会議所 出張定期健康診断のご案内
◆ 健診開催⽇時
健診⽇ ： 2025年 11⽉ 19⽇（⽔）
受付時間： 9：15 〜 12：00

◆ 健診会場
滋賀県⽴武道館 ⼤会議室
滋賀県⼤津市におの浜4-2-15

【健診受診コース】

健診コース
Aコース Bコース

協会けんぽ⼀般健診 定期健康診断

受診対象者
協会けんぽ加⼊の35歳以上の⽅

（昭和25年4⽉2⽇から平成3年4⽉1⽇⽣の⽅）
※今年度75歳を迎える⽅は誕⽣⽇の前⽇までに
受診頂く必要がありますのでご注意下さい。

ご希望の⽅

⾝⻑・体重・腹囲 ● ●

視⼒ ● ●

聴⼒ ● ●

⾎圧 ● ●

尿検査※ ● ●

⾎液検査 ●（18項⽬） ●（14項⽬）

⼼電図 ● ●

胸部レントゲン検査 ● ●

胃部レントゲン検査 ●

⼤腸がん検査（便2回法） ●

料⾦（税込） 最⼤5,282円 8,000円

【 Bコース受診対象オプション検査】（ Bコースご希望の⽅のみ（Aコースには含まれています））

オプション検査① オプション検査② オプション検査③

胃部レントゲン検査 ⼤腸がん検査（便2回法） ⾎液検査4項⽬
（ALP・UA・クレアチニン・e-GFR）

8,800円（税込） 1,320円（税込） 500円（税込）

※注意事項
 ① Aコース（協会けんぽ⼀般健診）は、協会けんぽ（全国健康保険協会） ご加⼊の

35歳以上の⽅（昭和25年4⽉2⽇から平成3年4⽉1⽇⽣の⽅）のみがご受診可能となります。
今年度75歳を迎える⽅は誕⽣⽇の前⽇までに受診頂く必要がありますのでご注意下さい。

 ② おおつびわっこ共済（⽣命共済）加⼊者様は健診受診料に⼀部補助がございます。

◆ 申込締切⽇
2025年9⽉19⽇（⾦）まで

※予約⼈数に上限がございます。上限⼈数
に達し次第、申込終了となります。

◆ お問合せ先
社会医療法⼈ 誠光会
南草津健診センター

担当者：中島
TEL：0120-154-712 / 077-599-1530

  FAX：077-565-0955   

※スリッパの貸し出しはしておりません。
ご持参いただきますようお願い致します。

※裏⾯の申込書に必要事項を記⼊の上、
FAXにてお申込をお願いします。
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