特定健診・特定保健指導取り下げ依頼書
宮崎県国民健康保険団体連合会　御中
平成　　　年 　　月 　　日
担当者名：　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　
	健診機関コード
	４
	５
	
	
	
	
	
	
	
	

	健診機関名
	

	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受診券・利用券整理番号
	

	実施区分
	１　特定健診
２　特定保健指導

	実施年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	請求年月
	平成　　　年　　　月

	受診者・利用者氏名
（カナ）
	

	性別
	　男・女　
	生年月日
	大正
昭和　　年　　月　　日
平成


	取り下げ理由


	


