
別記様式(第5条関係) 

特定健康診査受診申込書 

 

年  月  日  

 

 ふじみ野市長 宛て 

 

申込者 住所           

氏名           

 

 特定健康診査を受診したいので、ふじみ野市国民健康保険特定健康診査等実施要綱第5条

第2項の規定により、次のとおり申し込みます。 

 

受診者 

被保険者記号・番号 記号     番号 

住 所 
〒  ― 

ふ り が な 

氏 名 

  

生 年 月 日     年  月  日 

年 齢     歳 

電 話 番 号 
  

 


