特定健診等費用にかかる過誤申立書（例）

	健診・保健指導機関番号
	４
	６
	
	
	
	
	
	
	
	

	健診・保健指導機関名称
	

	所　在　地
	〒

	
	

	連　絡　先
	　　　　　　　―　　　　　　―

	担　当　者
	


保険者名 　　　　　　　　　　　殿 　（国保・後期）※どちらかに○
保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	


下記の特定健診等費用について、過誤を申し立てます。　　　令和　　年　　月　　日

	受診券・利用券整理番号
	被保険者証記号・番号
	実施年月日

（R××.××.××）
	実施区分
	費用額
	申立事由
コード


	
	氏　名
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1. 特定健診

2. 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1. 特定健診

2. 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1. 特定健診

2. 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	R
	
	
	
	
	
	
	1． 特定健診

2． 特定保健指導
	
	０８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※申立事由コード

08健診・保健指導機関から
