
以下のチェックボックスにチェックください

　※のところは○をつけて、受付窓口へ提出してください。
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医事使用欄　　　☆この下は記入する必要はありません。
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　受診前にマイナンバーカードの読み取りをお願いします。
　なお、マイナンバーカードをお持ちでない方は、資格確認書を再来申込書にそえて受付窓
口へ提出してください。
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（○で囲む）

受診内容 ※
１ ２ ３

再来申込書・受付表

□ 紹介状の持参がない初診の場合に、選定療養費（保険診療とは別に7,700円）が掛かることに同意します。
□ 会計時の診療費の負担割合や所得に応じた限度額について、オンラインシステム上で確認することに 同意します。

 ● 治療により状態が落ち着いた後に、当院担当医が他の医療機関への紹介を申し出た後も当院での診療を希望された方は
      再診の選定療養費（保険診療とは別に3,300円）がかかる場合があります。
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