
*申請するものに☑チェックして太枠内についてご記入をお願いします。

◎すでに当院に受診された方は、申込する必要はありません。

◎保険証をお持ちにならない場合は、自費扱いになります。

◎業務上のけがや交通事故との関係がある方は、必ず窓口にお申し出ください。

◎紛失・忘失の場合カード再発行代金220円がかかります。
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備考： □ 保険証返却

(病院使用欄）

横須賀市長坂1-3-2

フリガナ ヨコスカ　　　　　タロウ

氏　　名 横須賀　太郎

申請日 年 月 日○ ○ ○

診 療 申 込 書

診 察 券 再 発 行 【理由 ： 忘失・紛失　　□氏名の変更（旧姓　　　　　　　　　　　）】
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*申請するものに☑チェックして太枠内についてご記入をお願いします。

◎すでに当院に受診された方は、申込する必要はありません。

◎保険証をお持ちにならない場合は、自費扱いになります。

◎業務上のけがや交通事故との関係がある方は、必ず窓口にお申し出ください。

◎紛失・忘失の場合カード再発行代金220円がかかります。
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