令和８年度 後期高齢者医療保険 人間ドック健診申込書

	被保険者番号
	


	受診者住所
	市貝町大字
	電話番号
	自宅

	
	
	
	携帯

	受診者
	フ リ ガ ナ

氏    名
	

	
性　別

	
男　・　女


	
	
	
  
	
	

	
	生年月日
	昭和　　　　年　　　　月　　　　日 生

	健診内容
	一般ドック　・　脳ドック　・　総合ドック

	受診予約年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）

	受診医療機関名
	　１　宇都宮記念病院　　　        ６　栃木県保健衛生事業団
　２　宇都宮セントラルクリニック  ７　ミヤ健康クリニック
　３  宇都宮東病院　              ８　真岡病院
　４  済生会宇都宮病院         　 ９　芳賀赤十字病院
　５　藤井脳神経外科病院　　　　　

	確
認
事
項
	　１ 後期高齢者医療保険被保険者である　　　　　　　　  　　　適　・　否
　２ 過去１年間に人間ドックを受診（一般・脳・総合ドック）　　有　・　無
  ３ 集団健診（特定健診）の申込み（重複受診不可）　　　　　  有　・　無
　４ 後期高齢者医療保険税未納の有無　　　　　　　　　　　　  有　・　無

	
　　上記のとおり、人間ドック健診を申し込みいたします。
　　なお、健診機関から市貝町への健診結果の情報提供及び、後期高齢者医療保険税の納付状況を確認することについて同意します。

市 貝 町 長　様
                             　　　 令和　　　年　　　月　　　日

                          申請者　　住　所  市貝町大字

                           　       氏　名          　　  　           　



　
	【町記入項目】
システム入力日：令和　　　　年　　　　月　　　　日
決定通知作成確認：令和　　　　年　　　　月　　　　日
受診券番号：Ｎｏ.　
	【受　付】



