（様式１）
令和　　年　　月　　日

香川県医務国保課国民健康保険室・保険者協議会　   行
	保険者等名及び担当課名

	使用責任者役職及び氏名

	担当者名

	連絡先ＴＥＬ


健康資材使用申請書

貴会健康資材貸出手順により下記のとおり資材の使用を申請します。

記

	使 用 期 間
	令和　　　年　　　月　　　日　　～　　　　月　　　日

	使 用 目 的
	

	使 用 場 所
	

	使 用 人 数
	

	使　用　日
	令和　　　年　　　月　　　日　　～　　　　月　　　日

	資材名
（     ）内には貸出要綱掲載の備品番号を記入して下さい。
	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	備　　考
	


· 受取及び返却は、なるべく使用日の前後３日以内でお願いします。

担当：
○香川県医務国保課国民健康保険室　TEL：087-832-3316　FAX:087-806-0248　　　　　
　　　　　　Email : imu@pref.kagawa.lg.jp　　　メール題名は、「国保室給付G　健康資材使用申請」としてください。
　　　○香川県国民健康保険団体連合会　保険者支援課　
　　TEL：087-822-7461　 FAX:087-822-9343　  Email:jigyo@kokuhoren-kagawa.or.jp
（様式２）
令和　　年　　月　　日

香川県医務国保課国民健康保険室・保険者協議会　行
	保険者等名及び担当課名

	使用責任者役職及び氏名

	担当者名

	連絡先ＴＥＬ


健康資材使用申請書

　　　　　　　（　  変更　 ・ 　取消し　）　※ＦＡＸ可
変更前使用期間　　　　　　


変更前使用日　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　
（変更後）　　　　　　　　　　　　　　　

	使 用 期 間
	令和　　　年　　　月　　　日　　～　　　　月　　　日

	使 用 目 的
	

	使 用 場 所
	

	使 用 人 数
	

	使　用　日
	令和　　　年　　　月　　　日　　～　　　　月　　　日

	資材名

（     ）内には貸出要綱掲載の備品番号を記入して下さい。


	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	
	（　 　）
	（　 　）

	備　　考
	



担当：○香川県医務国保課国民健康保険室　TEL：087-832-3316　FAX:087-806-0248
　　　　　　Email : imu@pref.kagawa.lg.jp　　　メール題名は、「国保室給付G　健康資材使用申請」としてください。
　　　 　○香川県国民健康保険団体連合会　保険者支援課　
　　 TEL：087-822-7461　 FAX:087-822-9343、Email:jigyo@kokuhoren-kagawa.or.jp
