後期高齢者歯科口腔健康診査データ提出表（歯科医師会用）

熊本県歯科医師会　　行

後期高齢者歯科口腔健康診査データの請求について、下記のとおり提出します。

	
提出年月日
	
　平成　　２８　年　　　４　月　　５　日提出

	郡市歯科医師会名称
	郡市歯科医師会番号

	
○○○歯科医師会
	
４３Ａ１１１１１１１

	電話番号
	担当者名

	
９９９（９９９）９９９９
	
国保　花子


提出物・提出人数
	種別
	ＣＤ－Ｒ
	ＦＤ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ＭＯ

	１枚目
	機関数：　　３　機関
　　　　　　　　
人数：　　　１８　人
　　　　
	機関数：　　　　機関媒体種別：ＣＤ－Ｒ
１枚提出で、１枚目に３健診機関分のデータ
１８人分が格納されている

　　　　　　　
人数：　　　　　　人

	機関数：　　　　機関

人数：　　　　　　人　

	２枚目
	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人

	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人　
	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人　　　　

	３枚目
	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人　
	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人　
	機関数：　　　　機関
　　　　　　　　
人数：　　　　　　人



※　種別については、該当欄に○をしてください。
　　各媒体に格納されているファイルの機関数、人数の記入をお願いします。
また、提出機関の内訳がわかる一覧表を別途ご提出ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２８年４月版※媒体枚数が３枚以上になる場合は、行を追加していただくか、提出表をコピーしてください。

	県歯会使用欄
	取込日
	正当数
	エラー数
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○○○歯科医師会
　１枚目

健診機関番号　　　　　　　健診機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　人数

４３３１１１１１１１　　　○○○歯科医院　　　　　　　　　　　　　　　　　３
４３３１１１２２２２　　　△△△歯科クリニック　　　　　　　　　　　　　１０
４３３１１１３３３３　　　□□□歯科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５
