様式第2号(第6条関係)


 (
彦
根
市印
)彦根市国民健康保険人間ドック・脳ドック助成券
　　(　年　月～　年　月)　　　　　彦　根　市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　助成対象者　　　　
	被保険者記号番号
	

	氏名
	

	生年月日
	

	連絡先電話番号
	


　　　　

　　　　　　　　　　　







検診実施医療機関証明
	検診医療機関名
	㊞

	検診実施日
	


	検診の種類
	


	検診の費用額
	
　　　　　　　　円
	保険者への請求額
	
　　　円




