
問合せ

（実施期間：令和６年６月１日（土）～12月28日（土））

印  

事務局使用欄 －

△△市○○区××番地

○○市役所保険年金課

電話　043-1111-2222

期間　令和6年6月1日～12月28日

千葉県歯科医師会　保管用（ ｷ ﾘ ﾄ ﾘ ｾ ﾝ ）

後期高齢者歯科口腔健康診査　受診票

(00004)

〒260-0002
千葉県　○○市△△3丁目3-3

千葉　花子　様

令 和 ６ 年 月 日

チバ　ハナコ

問合せ番号 06-01-00004 (千葉市) 受診日

被
保
険
者

番号（保険証） 09001002 生年月日 昭和23年4月5日

住　所
○○市△△3丁目3-3

ｶﾅｼﾒｲ

歯科口腔健康診査
協力歯科医療機関

住 所

医 療 機 関 名

連 絡 先

氏　　名 千葉　花子

連絡先(TEL) 性  別 女

※受診される方は、裏面に記載の個人情報の取扱いについて、同意されたものと判断させていただきます。

※受診の際に下記の受診票の太枠部分を記入してください。

無料で

受けられるよ！

予約する

医療機関を選ぶ

受診当日の持ち物

76歳になられる方のみが対象の

歯科健診 を受診しましょう!

①受診票(この紙です) 

②保険証(12/2～ マイナ保険証、資格確認書（有効なものに限る）でも可）

この通知に同封している医療機関一覧表をご確認ください

ご希望の医療機関へ直接、電話等でお申し込みください

1

2

～受診までの流れ～



● 実 施 期 間 　令和６年６月１日（土）から12月28日（土）まで（期間中一度限り）
● 実 施 場 所 　千葉県内の歯科口腔健康診査協力医療機関
● 実 施 内 容 　歯の状況、歯周病の状況、口腔機能の診査（封筒裏面に記載）
● 健 診 費 用 　無料（健康診査後の治療費は、有料です。）
● 必 要 な も の 　保険証（12/2～　マイナ保険証、資格確認書（有効なものに限る）でも可）

　本受診票（連絡先を記入してください。）
● 注 意 事 項 　・千葉県内の市町村間で転居した場合でも、前市町村で受診した場合は

　　新市町村で受診することはできません。
　・重複して受診した場合、２回目以降の健診費用を負担していただきます。

※1 治療中の方につきましては、かかりつけの歯科医院にご相談のうえ、受診してください。
※2 表面に記載の実施期間を過ぎますと、歯科口腔健康診査を受診することはできません。
※個人情報の取り扱いについて
・健診結果は、個人情報保護の観点から適切に取り扱います。
・歯科口腔健康診査のデータは、千葉県後期高齢者医療広域連合及び市町村が行う保健事業に活用します。

千葉県後期高齢者医療広域連合連絡先　０４３－２１６－５０１３（給付管理課）

千葉県後期高齢者医療広域連合では、今年度に76歳になられる被保険者（昭和23年4月2日～昭和
24年4月1日生まれの被保険者の方）を対象に、歯科健診を実施します。

歯科健診を受診する際は、別添名簿に記載のある医療機関に千葉県後期高齢者医療広域連合の歯
科健診であることを伝え、必ず電話等で予約をしてから受診してください。

広域連合での歯及び口腔の健診は76歳になる年度の１回限りです。この機会に是非受診しましょ
う。


