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医療法人DIC宇都宮セントラルクリニック

保険者番号 健康保険証の記号
◎協会けんぽの健診費用補助は、年度内お一人様1回限りです。
※人間ドック健診 25,000円の協会補助は対象外の医療機関です

全国健康保険協会管掌健康保険生活習慣病予防健診対象者一覧

保険証
の番号

フリガナ
性別 生年月日 受診項目に○印をしてください。 備考・その他 受診希望日

氏名
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