
様式第24号(第6条関係)

検診命令書
	　
	発行年月日
	　

	
	交付番号
	　

	　検診を受ける者の

　　住所

　　氏名　　　　　様

都留市福祉事務所長　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
　下記により検診を受けてください。

　1　検診事項

　(1)

　(2)

　(3)

　2　検診を受ける日時　　　　　　　　年　　月　　日　　　　時

　3　検診を行う医療機関の名称、所在地及び担当医師等氏名

　4　検診を行う場所

　5　備考　　

(注意)

　1　検診を受ける時は、この書類(検診命令書)を上記医療機関に持参してください。

　2　この検診命令は、生活保護法第28条第1項の規定に基づくものです。

　3　この検診命令を受けないと、同条第4項の規定により、あなたの保護申請が却下され、又はあなたに対する保護が変更、停止若しくは廃止される場合があります。

　4　この検診命令について疑問がある場合には、福祉事務所に相談してください。


様式第24号の別紙

検診書

	　
	発行年月日
	　

	
	交付番号
	　

	　検診を受ける者の

　　　住所

　　　住名　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　歳)男・女

年　　月　　日

　　　都留市福祉事務所長　様

指定医療機関の所在地及び名称　　　　　　

院(所)長及担当医　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
　　上記の者に対する検診結果は、次のとおりであります。

　　1　傷病名

　　2　病状及び今後の診療の要否、方法等に関する意見

　　3　検診事項に対する意見

稼動能力に対する意見

ア　就労不可　　　　　イ　内職なら可能　

ウ　軽作業なら可能　　エ　中程度作業可能

オ　何をしてもよい　　カ　その他(　　)　

	受理
	年　　月　　日
	検診料請求書

年　　月　　日

	　　都留市福祉事務所長　様

指定医療機関の所在地　　　　　　　　　　　

指定医療機関の名称　　　　　　　　　　　　

指定医療機関の長又は開設者　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
　　　下記のとおり請求します。

	受察者
	　
	居住地
	　

	請求額
	診察料
	点
	(検査名等)

	
	料
	点
	

	
	料
	点
	

	
	合計
	点
	円
	検診年月日
	　

	振込先

銀行
	　
	預金種別及び口座番号
	　
	口座名義及び住所
	　

	検収
	上記のとおり相違ないことを確認しました。

　　　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)



