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事　業　主　様

西日本パッケージング健康保険組合

理事長　竹 本 實 生

「郵送による子宮がん検診」実施のご案内

平素は当組合の事業運営につきましては、格別のご理解とご協力を賜り厚く御礼申し上げます。

さて、「郵送による子宮がん検診」を下記のとおり実施いたしますので、被保険者及び被扶養者

の皆様に受診されるよう周知方よろしくお願いいたします。

なお、当郵送による子宮がん検診を利用されなくても、お近くの健診機関で乳がん・子宮がん検

診について全額補助を実施しています（下記 ７.注意 参照）。詳しくは４月にご案内しました「平

成２１年度保健事業案内」をご覧下さい。

記

１．受診対象者 ３０歳以上
．．．．．

の女性の被保険者及び被扶養者（妊娠中の方は除きます。）

２．個人負担金 無料（当組合が全額負担します。）

３．検診方法 細胞診による検査（遠心分離、染色を経て顕微鏡により検査する方法）

４．申込み方法 様式⑨「郵送による子宮がん検診申込書」により当組合に申し込みくだ

さい（個人申し込みです）。

（会社経由　または、直接送付で申し込みしてください。）

５．申込締切り日 平成２１年１０月２日（金）当健保組合　必着 〈 期日厳守 〉
６．器具送付方法等

① 申込み締切り後、（財）阪大微生物病研究会から自宅へ採取器具セット（検査票、健康調

査表、検体郵送用封筒）が１０月２３日ごろ送付されます。

② 受診者は、採取器具到着後１１月３０日までに自宅において検体を採取し器具に封入して、

検査票、健康調査表とともに（財）阪大微生物病研究会へ送付してください。（ 阪大微

生物病研究会宛の封筒に郵便切手１４０円を貼ってください。 ）

③ 阪大微生物病研究会は、検体を検査のうえその結果を受診者に通知します。

④ 受診を希望した方が採取器具到着後１１月３０日までに検体を阪大微生物病研究会へ送

付しない場合は、器具代 １，２００円と消費税 ６０円、合わせて　１，２６０円を自己

負担していただくことになりますので、そのまま放置されないよう留意してください。

（体調が悪い方はご相談ください。℡06-6941-4635）

７．注　意 子宮がん検診の補助は年１回です。今年度、他に子宮がん検診の補助を

受けた方、また受ける予定の方は、申し込みできません。



様式⑨

西日本パッケージング健康保険組合　様

申込日：平成 　　年 　　月 　　日

〒 ‐

女 年 月 日 生

（ 才 ）

〒 ‐

※「フリガナ」は必ず記入してください。　※受診者の「印」は必ず押してください。

●注意事項

１．受診対象者 ３０歳以上の女性の被保険者及び被扶養者（妊娠中の方は除きます。）

２．個人負担金 無料（当組合が全額負担します。）

３．検診方法 細胞診による検査（遠心分離、染色を経て顕微鏡により検査する方法）

４．申込み方法 様式⑨「郵送による子宮がん検診申込書」により当組合に申し込みください（個人申し込みです）。

（会社経由　または、直接送付で申し込みしてください。）

５．申込締切り日 平成２１年１０月２日（金） 当健保組合　必着　〈 期日厳守 〉

６．器具送付方法等

① 申込み締切り後、（財）阪大微生物病研究会から自宅へ採取器具セット（検査票、健康調査表、検体郵送用封筒）

が１０月２３日ごろ送付されます。

② 受診者は、採取器具到着後１１月３０日までに自宅において検体を採取し器具に封入して、

検査票、健康調査表とともに（財）阪大微生物病研究会へ送付してください。

（ 阪大微生物病研究会宛の封筒に郵便切手１４０円を貼ってください。 ）

③ 阪大微生物病研究会は、検体を検査のうえその結果を受診者に通知します。

④ 受診を希望した方が採取器具到着後１１月３０日までに検体を阪大微生物病研究会へ送付しない場合は、

器具代 １，２００円、消費税 ６０円、合わせて　１，２６０円を自己負担していただくことになりますので、

そのまま放置されないよう留意してください。

（体調が悪い方はご相談ください。℡06-6941-4635）

７．注　意 子宮がん検診の補助は年１回です。

今年度他に子宮がん検診の補助を受けた方、また受ける予定の方は、申し込みできません。

*

T・S・H

（平成２１年度・阪大微生物病研究会用）

個人用控え

（　　　　）

フ リ ガ ナ

受 診 者 名

－

印

この申込書のためにご提供いただく個人情報及び当該がん検診の検査結果は、当組合の実施する保健事業に利用させていただきます。
当該目的以外に使用することはございません。

住 所 TEL （　　　　）

（ 器 具 送 付 先 ）

郵送による子宮がん検診　申込書

TEL

記 号 ・ 番 号

所 属 事 業 所 名

被 保 険 者 氏 名

事 業 所 ・ 営 業 所

工 場 の 所 在 地

　下記のとおり申し込みます。併せて、今回のがん検診の検査結果を貴組合が実施する保健指導等の保健事業に
利用することに同意いたします。

切り取り線

2009.09


