
個 別 受 診 申 込 書 

 

申込日 令和   年   月   日 

被保険者証記号番号 鹿歯・鹿歯従 

被 保 険 者 氏 名  

種       別 

（いずれかに○印をつけてください） 
  本 人    ・    家 族 

生 年 月 日 昭和    年    月    日 

※ 健 診 希 望 日 令和    年    月    日 

健診予定の 

医 療 機 関 

所 在 地  

名 称  

電話番号  

 

上記をご記入のうえ、FAX（099-223-6079）にてお申込みください。 

 

※健診希望日については、受診者本人が健診医療機関に予約を入れてください。 

 

※受診申込みは、必要書類の送付・受診医療機関との打合せに時間を要します

ので、必ず健診希望日の 2週間前までにお願いいたします。 


