鳥取県医師会特定健診代行入力申込書
令和　 　年 　　月　 　日
必要事項を記載又はレ印をして下さい。
	項　目
	内　　　容

	健診・保健指導
機関番号
	

	医療機関名
	

	所在地
郵便番号
住所
電話番号
	　
　　　　－　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　）　　　　

	代行入力手数料
の支払い方法
（1件400円）
	□　会費等控除と一緒に口座振替
□　別途、請求書による振込（振込手数料はご負担願います。）
□　その他の支払い方法（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　考
	


