様式第１号（第５条関係）
　　　　　年度　片品村後期高齢者人間ドック助成事業申込書
	被保険者番号
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　月　　日生　満　　歳
	男女

	希望年月日及び検査医療機関名
	　　　年　　　月　　　日
	　　　年　　　月　　　日

	
	病院
	病院

	調　査　事　項
１　以前に人間ドックを利用したことがありますか。
　ア　ある。　　　　　　　　平成　　年　 eq \o\ad(病院名,　　　　)病院名　　　　　　　　　
　イ　ない。
２　人間ドックを利用したい理由
　ア　体のどこかに異常が感じられるため。
　イ　健康であるが念のため。
　ウ　その他
３　総合健診等（特定健診）は受診していませんか。

していない　・　している
４　後期高齢者医療保険料の滞納はありませんか。　　　ない　・　ある

	上記のとおり人間ドック助成事業を申し込みます。
　　年　　月　　日　
　　片品村長　　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　
被保険者との続柄　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　


