
受診番号

受　診　申　請　書

受診申込者

国民健康保険で実施される胃がん・大腸がん検診について受診したく申請いたします。

受診申込者と同じ

※異なる場合は以下に記入願います。

男　　・　　女

2 　受診希望医療機関

被保険者証
川棚

記号番号

田渕医院

本川医院　※胃がんのみ

※受診日時については、医療機関と調整し決めてください。　

性　　　別

氏　　　名

生年月日 昭　和　　　　年　　　　月　　　　日　（　満　　　　　歳　）

　電　話　（　　　　　　）

川棚町長　　様

記

1 住　　　所 川棚町

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

大 腸 が ん 検 診

胃 が ん 検 診


