
 

健診機関の皆様へ 

 

特定健康診査（健康診査）の受診券に 

係る誤記等についてお詫びとお願い 

 

 

平成２９年度特定健康診査（健康診査）受診券（以下「受診券」という。）におい

て、特定健診（健診）欄の「詳細項目」欄に誤記等がありました。 

対象となる被保険者の皆様へは、上部に「再発行」と記載された受診券（別紙「受

診券サンプル」参照）を送付し、表示誤りの受診券の破棄をお願いしておりますが、

重複受診防止のため、以下の点に御留意いただきますとともに、健診機関の皆様には

大変御迷惑をお掛けいたしまして深くお詫び申し上げます。 

 

（１）「再発行表示のない受診券」と「再発行と記載された受診券」の両方をお持ち

になられた場合は、両方をお受け取りいただき、「再発行表示のない受診券」

を破棄し、「再発行と記載された受診券」を御使用ください。 

 

（２）「再発行と記載された受診券」のみをお持ちになられた場合は、今年度１回目

の受診かどうか御確認ください。 

 

（３）「再発行表示のない受診券」をお持ちになられた場合は、そのまま御使用くだ

さい。 

 

なお、受診後の特定健康診査（健康診査）費用に関しましては、通常通り御請求く

ださい。 

また、内容等で御不明な点は本会（以下「お問い合せ先」）まで御照会ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（お問い合せ先） 
愛媛県国民健康保険団体連合会 
保険者支援課共同事業班 泉 
電話(089)968－8854   
平日 8：30～17：15 
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平成２９年度 受診券サンプル

これはサンプルです。
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※１ 貧血検査は医師の判断で実施します。 心電図・眼底検査は該当者欄に○のある人の内、医師の判断で実施します。
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  【注意事項】

身長　体重　腹囲
血液検査（血中脂質 血糖　肝機能）

尿検査（尿蛋白　尿糖）
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