
特定健康診査受診券

特定保健指導利用券

〇〇〇－〇〇〇〇

□特定健康診査受診券

□特定保健指導利用券

※いずれかにレ点を付してください。

　上記のとおり申請します。

　　愛知県市町村職員共済組合理事長 様

　　　令和 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

組合員氏名

再発行申請書

発行を受け
る理由

再発行する
種類

共済　花子 続柄 生年月日

住所

受診券 電算入力

〇〇〇 〇〇〇 共済　太郎 〇〇市氏名

記号

人間ドックから特定健診へ変更したいため
紛失したため

共済　太郎

昭和○○年○○月○○日

所属所名

〇〇市○○町○○番地

発行を受け
る者の氏名

番号

妻


