人間ドック受診申請書
	
	決　裁
	課　長
	補　佐
	副参事
	係長
	係

	
	
	
	
	
	
	

	国民健康保険の
記号・番号
	記号

田　上
	番号

	受診する者の
氏名・生年月日
	氏名

（昭・平　　年　　月　　日）
	世帯主
との続柄
	

	契約医療機関
(いずれかを○で囲む)
	・新潟県立加茂病院

・新潟県健康管理協会

・新潟県労働衛生医学協会

　　県央検診スクエア

岩室成人病検診センター
新津成人病検診センター
プラーカ健康増進センター

新潟検診スクエア

・新津医療センター病院
・下越病院（胃ｶﾒﾗ・ﾊﾞﾘｳﾑ）
・新潟医療センター
	・新潟万代病院

・新潟脳外科病院

・立川総合健診センター

・済生会三条病院

・済生会新潟病院

・長岡中央綜合病院

・新潟県けんこう財団

・新潟県保健衛生センター

・新潟白根総合病院



	受診日
	令和　　　年　　　月　　　日

	その他
	Ｎｏ．　　　　　　　　　　　（　喫煙の有無　　有　　無　）

	上記のとおり申請します。

　令和　　年　　月　　日

住　所　　田上町大字

世帯主

氏　名

電　話

田　上　町　長　　　　様

	
	滞納の有無
	有　・　無


