
 

  

≪「受診券」の例≫  ※ご加入の医療保険者により様式は変わります。 

下記４つの条件をすべて満たしているかご確認ください。 

特定健康診査受診券 

２０○○年○月○日交付 

受診券の整理番号   ○○○○○○○○○○○ 

被保険者証の記号及び番号 記号○○○  番号○○○ 

 

受診者の氏名   益城 花子 

    性別   女 

    生年月日 昭和４５年５月１１日 

有効期限  ２０○○年 ３月３１日 

健診内容  ・特定健康診査 

 

窓口での自己負担 

特定健診（基本部分） 

特定健診（詳細部分） 

 

保険者所在地   熊本市東区東町４丁目１１－１ 

保険者電話番号  096-365-2511 

 

保険者番号・名称  

●●●●健康保険組合 

契約とりまとめ機関名  ●●集合 B  ○○集合 A  

支払代行機関番号    ９９９９９９９９ 

支払代行機関名     ・社会保険診療報酬支払基金 又は 

            ・●●●国民健康保険団体連合会 

負担額又は

負担率 

受診者負担額○○○○円 

受診者負担額なし 

        

 

 

①１１桁の整理番号が記載 

されている。 

 

②受診予定日が有効期限内であ

る。 

＊有効期限に関しては、期限の 

延長等の対応をされている場合も

ありますので、各加入の医療保険

者にお問い合わせください。 

③「集合 A」及び「集合 B」 

の記載がある。 

 

④支払代行機関名に左記の 

どちらかが記載されている。 

 


