様式第2号（第8条関係）

人間ドック・脳ドック利用券

	被保険者証
記号番号
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	受診者氏名
	
	電話番号
	

	住所
	

	自己負担額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	検診機関名
	

	検診期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	
上記のとおり決定します。

　　　　年　　月　　日
豊郷町長　　　　　　　　　　印




検診機関証明
	検診機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	検診日
	年　　　　月　　　　日

	検診の種類
	

	検診費
	円
	保険者への請求額
	円



○　受診の際は、この利用券と国民健康保険被保険者証を検診機関に必ずご持参ください。
○　この利用券と国民健康保険被保険者証を検診機関に提示し、受診者本人が検診機関と検診日の日程調整を行ってください。
○　この利用券は、検診日に検診機関へ提出してください。
○　検診日に、他の保険に加入された場合は、助成の対象になりません。
○　検診日に、自己負担額を検診機関に支払ってください。
