令和７年度国民健康保険脳ＭＲＩ検査助成申請書

鯖　江　市　長　殿
申請年月日　　令和　　 年 　　 月　　　日

申請者住所　　〒

鯖江市
申請者氏名

　　　
　　　
　　　
生年月日　　　昭和　　　年　　　月　　　日

被保険者番号　井鯖　　　　－　　　　－
電話番号

私は、脳ＭＲＩ検査の助成制度について、下記のとおり申し込みます。

なお、受診にあたり、お預かりする個人情報および特定健康診査の健診結果を医療機関に提供することを承諾いたします。
記
１　受診希望医療機関　　　　　　　　　　　　　　　病院　
	
	受診希望日

	第１希望
	令和　　　年　　　月　　　日　午前・午後

	第２希望
	令和　　　年　　　月　　　日　午前・午後

	第３希望
	令和　　　年　　　月　　　日　午前・午後


　　　※広瀬病院で受診希望の方は、脳ＭＲＩ検査助成券がお手元に届きましたら、
病院で直接受診日の予約をし、決定後、「脳ＭＲＩ検査助成券」をお持ちの
上、市役所国保年金課までお越しください。

	特定健診受診（予定）日
	令和　　　年　　　月　　　日


※脳MRI検査の受診日までに、今年度の特定健診の受診が必要です。

２　申請上の注意事項
受診できる日は、医療機関によって異なります。
【問合せ(送付)先】〒916-8666　鯖江市西山町１３－１　　鯖江市健康福祉部国保年金課　


　　　　　　　　　


　TEL 53-2208　　　FAX 51-8152
E-メール SC-KokuNen@city.sabae.lg.jp
