
<健診期間> 平成３1年４月１日から２０２０年３月３１日まで
<健診対象者> 後期高齢者医療の被保険者（７５歳以上の方及び６５～７４歳の
　　　　　　　　　　一定の障害のある方）
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山口県後期高齢者医療広域連合

※　実施機関の所在する国保連合会の番号、名称に読み替えてください
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健康診査受診券　（見本）

２０２０年３月３１日　※新元号改定後に発行した受診券は元号も記載。
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