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■第一公費負担医療受給者証

・

年 月 日 ～

～

～ ～

・

受診される診療科名に○印をご記入ください。 （

Tel番号

午後午前(

先生）糖尿病性腎臓病外来

医師氏名

・ )日月

↓当院診療科に指定医がいる場合ご記入ください。

住所貴医療機関名

受診連絡票・保険情報記入用紙（FAX用）

FAX番号 0120-03-3946
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記号・番号

資格取得日

有効期間

保険者番号

負担割合 1割

■後期高齢者医療被保険者証

※お問い合わせ先　医療連携室　直通電話　03（5802）1576

負担者番号

受給者担者

有効期間

■第二公費負担医療受給者証
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被保険者番号

（0割・1割・2割・3割）

保険情報記入欄
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■被保険者証 （本人・家族）

順天堂大学医学部附属　順天堂医院
医療サービス支援センター地域医療連携室　行
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（保険証・公費負担受給者証原本のコピーを送信していただく場合ご記入は不要です。）

日本国籍以外の場合
国籍をご記入ください

　　　　　　　（　　　　　　　）

火曜日(午前・午後)か水曜日(午前)を

ご記入ください

「糖尿病性腎臓病外来」とご記入ください


