
受付日　：　　　　　年　　　　月　　　　日

カルテ№（　　　　　　　　　-　　　　）

　太枠内をご記入ください

　該当の保険・受給資格☑をご記入いただき、ご提示をお願いします

 □ 限度額適用・標準負担額減額認定証

 □ 身体障害者手帳(3等級以下の方もご提示ください)

受診申込票

ふりがな 世帯主の氏名

氏名
女

男

健康保険

 □ 協会・組合等（ 本人 ・ 家族 ）

　　　明治　・　大正　・　昭和　・　平成　・　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　才

住所

　〒　　　　　-

連絡先

自宅

　　　　　　　　-

生年月日

携帯電話 勤務先

　　　　　　　　- 　　　　　　　-

　（　　　　　　　　）

）

　※ご記入いただきました情報に変更がございましたら、お手数ですが窓口までお知らせください

受給
資格証

その他
資格等

備考

 □ その他（

 □ その他（

 □ 限度額適用認定証

 □ 特定医療費(指定難病)受給者証

 □ こども医療費受給者証

　（　　　　　　　　）　（　　　　　　　　）

 □ 健康診断

）

 □ 労働災害

 □ 後期高齢者医療

 □ 生活保護受給者

 □ ひとり親世帯等医療費受給者証

 □ その他（

 □ 交通事故

 □ 介護保険被保険者証

 □ 重度心身障害者医療費受給者証

国民健康保険（ 世帯主 ・ その他 ） □

）


