特定保健指導等利用券申請書 402
※この券は申し込み用ですので、保健指導機関に持参しても特定保健指導等は利用できません。
※健康保険組合から特定保健指導対象者へご連絡させていだく場合があります。
私は下記のとおり、特定保健指導利用券の発行を申請します。

「動機づけ支援」又は「積極的支援」の保健指導を希望いたします。
申請日：　　　　　年　　　月　　　日　　
	特定保健指導利用者
	フリガナ
	
	性別
	女  ・  男

	
	受診者名
	
	
	

	
	生年月日
	昭和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住所
	□□□‐□□□□
都    道                   市    郡
府    県                   区

	
	連絡先
	電話　　（　　　　）　　　　－

	
	実施

希望日
	※具体的な日程等は、後日ご相談させて頂きます。

第１希望日　　　　　年　　月　　日　（　　　）

第２希望日　　　　　年　　月　　日　（　　　）

	
	実施予定
機関名
	
	連絡先等
	

	被保険者
	記号
	
	事業所
	

	
	番号
	
	所属
	

	
	氏名
	
	
受　付　日　付


20240401 改訂
（注意）
申請書は一人1枚です。受診者が複数の場合はコピーしてお使いください。
※この申請書はご本人の同意なく本目的以外に使用いたしません。　
南海電気鉄道健康保険組合
