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	□
□
	特定健康診査受診券
後期高齢者健診受診券
	　再　交　付

　（　紛　失　）
	申　請　書

	記号・番号
※保険証で資格確認必要
	

	被保険者名
	

	生年月日
	　Ｍ　 Ｈ
　Ｔ　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
　Ｓ

	再交付・（紛失）
申請理由
	

	（※）再発行に係る留意事項
　・当初発行の受診券が発見された場合は、当初発行分を廃棄のうえ、再発行された受診券を使用してください。
　・特定健康診査（ 脳検診・特定健診受診券を使用した人間ドック ）は年度中に1回に限り受診できます。年度内に2回以上受診された場合、健診費用全額を後日お支払いただくことになります。

	　　留意事項に同意のうえ上記のとおり届けます。
　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住 所　　隠岐郡隠岐の島町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　隠岐の島町長　様


	届出人確認
	□ 資格確認書　□ 免許証　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ □その他（　　　　　　　　　　）


