
内臓脂肪測定実施申込書

滋賀県農協健康保険組合 理事長 様
　　　年　　月　　日

　　　　　　　事業所名　
　　　　　　　事業主名　　　　　　　　　　
　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　

下記のとおり内臓脂肪測定事業の実施を計画しましたので、事業実施を申込みます。

記

	実施日
	第1希望　　　　　月　　　日　頃
第２希望　　　　　月　　　日　頃

第３希望　　　　　月　　　日　頃

	実施場所
	

	受診者数
	　　　　　　　　　　　　　　名

	その他依頼事項
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