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　事前に電話等で予約のうえ受診してください。

＜集合契約　Ａ・Ｂ　の指定健診機関で保健指導を受ける方のみ申請してください。＞

【特定保健指導利用券について】
　当健康保険組合のホームページ【http://www.kinkidenshikenpo.or.jp/】より健診機関を選び、

再発行

特定保健指導利用券　発行申請書

を目的にしています。

発症リスクの高い方に専門スタッフが生活習慣を見直すサポー

上記のとおり特定保健指導利用券の再発行を申請します。

【特定保健指導について】

特定健康診査の結果から、生活習慣病に罹患はされていないが、

ＴＥＬ

トをするもので、発症する前に改善をはかり重症化を防ぐこと
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