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ご利用を希望されるときは次の要領により取り扱い致します。

①  医療機関に本人または事業所の事務担当者が直接連絡し、利用月日を決め予約

　　して下さい。

②  申込書を当健保組合へ提出して下さい。“健保組合確認”を押印した「利用券」、

　　「歯科口腔健康診査票」を発送します。

③  健診日に、利用券、歯科口腔健康診査票を予約した医療機関に提出して下さい。

④  利用申込後、利用日を変更するときは改めて医療機関に申し出て、当健保組合

    にも連絡して下さい。利用予約を改めて行うことになります。

※　受診日の窓口支払はありません。

※　申込は利用日２週間前までに行って下さい。
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　　後日、個人負担金額を当健保組合から事業主様を経由して受診者へ請求いたします。
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