
常務理事 事務長 主任 担当者

交付日：令和　　　年　　　月　　　日 有効期限：令和　　　年　　　月　　　日

申請日：令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

〒 -

　電話番号　　　　　　　（　　　　　　）

保 険 者 番 号

番 号

フ リ ガ ナ

受診（利用）者氏名
（ 自 署 ）

受診（利用）者性別
昭和
平成
令和

被 保 険 者 氏 名

　　　    ください。

　　　　　　　　　　　　　ご住所

　　　　　　　　　　　〒

　　　　　　　　　　　お名前
様

　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

被保険者との続柄

兵庫県運輸業健康保険組合

　　　◎上記住所以外の場所に送付することを希望される場合は、下記に送付希望先を記入して

　　　◎電話番号は、連絡がとれる番号を記入してください。

男 ・ 女男 ・ 女
受診（利用）者
生年月日

の発券を申請します。
特定保健指導利用券

申 請 区 分

０６２８０１７６ 記 号

申 請 者 住 所

１．新規　　　　　　　　　２．再交付

年　　　月　　　日

課長 係長

特定健康診査受診券
特定保健指導利用券

申請書

　　私は下記のとおり、
特定健康診査受診券

一般用


