
22－広報つくばみらい４月号（No.37）－

つくばみらい市人間ドック検診料助成申請書
平成　　　年　　　月　　　日

つくばみらい市長　殿

申請者　住　所　つくばみらい市

　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　下記のとおり人間ドックを利用したいので、承認し、助成くださるよう申請します。なお、検診の結果については、市で

保存し、特定保健指導に活用することを承諾します。
記

受 付 番 号

記 号 み　ら　い 番 号

住 所
〒

　つくばみらい市 電 話 番 号

フ リ ガ ナ
男 ・ 女

生 年 月 日

年　　　月　　　日

年　齢

歳氏 名

フ リ ガ ナ
男 ・ 女

生 年 月 日

年　　　月　　　日

年　齢

歳氏 名

希 望 す る
医療機関の
番 号 に ○
を つ け て
く だ さ い。

　１．牛久愛和総合病院　　　　　　　　　　　　９．取手北相馬保健医療センター医師会病院
　２．霞ヶ浦成人病研究事業団検診センター　　　10．きぬ医師会病院
　３．総合守谷第一病院　　　　　　　　　　　　11．つくば白亜クリニック
　４．筑波学園病院　　　　　　　　　　　　　　12．鳥越クリニック
　５．筑波記念病院　　　　　　　　　　　　　　13．藤代病院
　６．筑波メディカルセンター　　　　　　　　　14．龍ヶ崎済生会病院
　７．取手協同病院　　　　　　　　　　　　　　15．宗仁会病院
　８．守谷慶友病院                                                  

つくばみらい市脳ドック検診料助成申請書
平成　　　年　　　月　　　日

つくばみらい市長　殿

申請者　住　所　つくばみらい市

　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　下記のとおり脳ドックを利用したいので、承認し、助成くださるよう申請します。なお、検診の結果については、市で保存し、

特定保健指導に活用することを承諾します。
記

受 付 番 号

記 号 み　ら　い 番 号

住 所
〒

　つくばみらい市 電 話 番 号

フ リ ガ ナ
男 ・ 女

生 年 月 日

年　　　月　　　日

年　齢

歳氏 名

フ リ ガ ナ
男 ・ 女

生 年 月 日

年　　　月　　　日

年　齢

歳氏 名

希 望 す る
医療機関の
番 号 に ○
を つ け て
く だ さ い。

　１．牛久愛和総合病院　　　　　　　　　　　　８．取手北相馬保健医療センター医師会病院
　２．霞ヶ浦成人病研究事業団検診センター　　　９．きぬ医師会病院
　３．総合守谷第一病院　　　　　　　　　　　　10．鳥越クリニック
　４．筑波学園病院　　　　　　　　　　　　　　11．藤代病院
　５．筑波記念病院　　　　　　　　　　　　　　12．龍ヶ崎済生会病院
　６．筑波メディカルセンター　　　　　　　　　13．宗仁会病院
　７．取手協同病院　　　　　　　　　　　　　　14．丸野医院

✂　キリトリ　✂ ✂　キリトリ　✂




