別記様式第22号(第6条関係)
	年　　月　　日交付
	

	交付　第　　　　　　　　　号
	検診命令書



年　　月　　日　　

住所
氏名　　　　　　　様

美唄市福祉事務所長　　　　　　　　印　　

下記により検診を受けてください。

記

１　検診を受ける日時　　　　　　年　　　月　　　日

２　検診を受ける場所

３　医療機関の所在地

４　医療機関の名称

（注意）
１　この検診命令は、生活保護法第28条第１項の規定に基づくものであり検診を受けるときは、この書類を持参してください。
２　この検診を受けない場合は、同法第28条第5項の規定により保護申請を却下し、または保護を変更若しくは停廃止することがあります。
３　この検診命令について疑問がある場合は、福祉事務所にお申し出ください。




	地区名
	ケース番号
	

	
	
	



	

	
	　　　年　　月　　日交付
	

	
	交付　第　　　　　　号
	

	検査を受けた者の　　　　　　　　　　　　
　
(宛先)
美唄市福祉事務所長

年　　月　　日　
医療機関の名称　　　　　　　　　　
院長氏名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　印　
上記の者に係る検診結果は下記のとおりです。
１　傷病名
２　病状（診察の要否、診療の方法等に関する意見）
３　稼働の可否及び程度
※　福祉事務所嘱託医の意見

	
	
	

	







	地区名
	ケース番号
	

	
	
	



	

	
	　　　年　　月　　日交付
	

	
	交付　第　　　　　　号
	

	(宛先)
美唄市福祉事務所長
年　　月　　日　

医療機関の所在地　　　　　　　　　　
及び名称　　　　　　　　　　
　
医療機関の長　　　　　　
　　　　　　　　　　又は開設者氏名　　　　　　　　印　
下記のとおり請求します。

	
	受診者
	
	住所
	
	

	
	請求額
	診察料
	点　
	（検査名等）
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	料　
	点　
	
	

	
	
	合計
	点　
	円　
	

	※　この請求書により直接福祉事務所あて請求してください




