健診結果提供同意書
令和　　年　　月　　日
　　　　　　・住　所　　　苫小牧市　　　　　町　　　丁目　　　番　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　　　　　　　番地　　　　　　　　　
　　　　　　・氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　 ・生年月日
昭和　　　年　　　月　　　日

　　 ・電話番号　　
　　　　－　　　　－　　　　
　　　　　　・被保険者・記号番号　　
苫小牧　　　　　－　　　　－　　　
　　　　　　・受診日　　
令和　　　年　　　月　　　日



　
　令和　　　　年度の健診結果について、国民健康保険が実施する「特定健康診査」項目の健診結果として、提供することに同意いたします。

