












川崎市歯周疾患検診登録医療機関申請書 
 

令和   年   月   日 

 

 （あて先） 川 崎 市 長 

 

医療機関  所在地                   

      名 称                     

      開設者                   

      ＴＥＬ                   

 

 

  川崎市歯周疾患検診登録医療機関として登録したいので、川崎市  

歯周疾患検診事業実施要綱第５条第１項の規定により申請します。  

 

 

 

第１号様式（歯周疾患検診） 



川崎市歯周疾患検診実施医療機関登録書 
 

 

医療機関  所在地                   

      名 称                     

      開設者                   

 

 

 川崎市歯周疾患検診事業実施要綱第５条第２項の規定に基づく、川崎

市歯周疾患検診登録医療機関として登録します。  

 

 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

川崎市長   

 

第２号様式（歯周疾患検診） 



川崎市歯周疾患検診登録医療機関登録事項変更（辞退）届 

 

令和   年   月   日 

 

 （あて先） 川 崎 市 長 

 

医療機関  所在地                   

      名 称                     

      開設者                   

      ＴＥＬ                   

 

川崎市歯周疾患検診登録医療機関として登録した事項を変更（辞退）

したいので、届け出いたします。  

 

 １ 変更、辞退の区別 

 

（１） 変  更 

 

（２） 辞  退 

 

２ 変更する場合にあっては、その内容 

辞退する場合にあっては、その期日 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

 

第３号様式（歯周疾患検診） 









第５号様式 （歯周疾患検診 ）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

所 在 地

名     称

開 設 者

注(1) 太線内のみ記入してください。

  (2) 請求書は２枚で１組です。

　　　・１枚目に、検診された方の申込書・記録票（１枚目・川崎市歯科医師会提出用） と

    　　受診券の半券（左側）を添付して、川崎市歯科医師会事務局に提出してください。

　    ・２枚目は医療機関控になりますので、大切に保管してください。

 　 (3) 複数月分をまとめて請求する場合でも、請求書は１部で結構です。ただし、やむを得ず前年度

     分を請求する場合には、本年度分と分けて、別途請求書を作成してください。

 　 (4) 翌月１５日までに、川崎市歯科医師会事務局に提出してください。

R6.7.1

川崎市歯周疾患検診委託料請求書

医療機関コード

　　　　令和　　　　年　　　　月中に歯周疾患検診に要した費用として、次のとおり請求します。

区　　　　分
請　　　求　　　額 決　　定　　額

件 数
単 価

(税込み)
金　　額金　　額 件 数

合　　　　計

40歳/50歳/60歳

70歳

件 円 円

円

円

件

件

円

円

件 円

円件

件



第５号様式の２（歯周疾患検診 ・医療機関控）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

所 在 地

名     称

開 設 者

注(1) 医療機関控になりますので、大切に保管してください。

　　　なお、振込後に川崎市歯科医師会から届く支払通知書の決定額は審査の結果、本控の請求

　　　額とは異なる場合があります。

川崎市歯周疾患検診委託料請求書（医療機関控）

R6.7.1

単 価
(税込み)

　　　　令和　　　　年　　　　月中に歯周疾患検診に要した費用として、次のとおり請求します。

区　　　　分
請　　　求　　　額

件 数

医療機関コード

金　　額

40歳/50歳/60歳

70歳

合　　　　計

件 円 円

円

円

件

件

円


