
○○市から胃がん検診のお知らせ

１. 受診場所・受診日を選ぶ

同封の一覧表をご覧ください。

2. 電話でお申し込みください

TEL 000-0000-0000

4. 結果

約２～３週間後に自宅に郵送されます。

検査結果を確認してください。

3. 受診

自己負担金0,000円を支払い受診してください。
■ 受診内容
・問診　・  バリウムによるX線検査

○○市○○部○○課
〒○○○-○○○○ ○○市○○町○丁目○○番○○号

電話○○○-○○○-○○○

胃がん検診は助成がない場合7,000円程度かかりますが、
市から助成が出るため、自己負担 0,000円で受診できます。

検査費用　　　約 0,000 円
助成金　　　　約 0,000 円

■ 対  象  者 : ○○市在住の50歳以上の方
■ 受診期間 :  令和○○年○月○日～
　　　　　　 令和○○年○月○日まで

自己負担金　 0,000円

自己負担は0,000円です。

部分はテキスト可変部分となり、未アウトラインです。 変更箇所のない中面は、すべてアウトラインをかけています。


