
（利 用 方 法） ① 予約は指定医療機関へ電話申込みください。
② 受診当日この申込書を受診医療機関へ提出してください。
※この用紙不足の場合、複写してご使用ください。

共済センターへ請求される際は、かならずこの申込書を添付してください。医療機関へ
お　願　い（　　　 ）
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