
別記様式１－２

 肝炎検査費用請求書
北海道知事　様

　同意します。 ※同意いただけない場合は、助成できない場合があります。

フォローアップ事業への参加 　同意します。 ※同意いただけない場合は、助成できません。

今回の請求は、　　　　　年度

（いずれかに☑）

　①同じ年度内に、初回精密検査の検査費用を請求済 ⇨ 年度２回目の請求です。

　②同じ年度内に、定期検査費用の第１回目を請求済 ⇨ 年度２回目の請求です。

　③同じ年度内に、①、②いずれも請求していません。　⇨ 年度１回目の請求です。

※定期検査費用は、毎年度２回まで請求できます（初回精密検査も回数に含みます。）。

―
⇦

年 月 日

市町村国保 国保組合 後期高齢者

―
⇦

⇨

⇦

定期検査

　   　年　   　月　   　日

　この申請に関して不明な点がある場合、北海道（受付機関である札幌市、小樽市、函館市及び旭川市を
含む）が、直接、検査実施医療機関へ照会を行うことに
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※代理申請できるのは、対象者が未成年（１８歳未満）、死亡、成年後見人制度を受けている場合等に限ります。
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※代理申請の場合は代理申請者の口座を記入してください。

収受印（保健所等） 収受印（道庁）

　次のとおり肝炎検査（定期検査）に要した費用を請求します。
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