
健診データ情報提供料支給請求書 

  年   月   日 

鳥取県医師国民健康保険組合 

理事長 殿 

 〒 

住     所                                  

 医 療 機 関 名                              

 医師組合員氏名                             

 

下記の者の健診データを送付し、情報提供料を請求いたします。 

 

請求額 3,000 円×   名 ＝     円 

※以下、必ずご記載をお願いします。 

被保険者番号 氏   名 健 診 日 健診を行った医療機関 

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

鳥医国保      年   月   日  

 

※振込先を以下へご記入ください。 

銀行 

信用金庫 

     支店 

出張所 

口座の種類 

※該当に○をしてください。 
普通 ・ 当座          

口座番号  

フリガナ  

口座名義人  

 

※自医療機関で健診を行い、情報提供いただける方は、『健診データ情報提供料支給請求書』と 

『特定健診データ提供用記録票』を医師国保組合へお送りください。 



鳥医国保

―

00313015

2　　 28

０

鳥取県医師国民健康保険組合　特定健診データ提供用記録票
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