
◯◯市 健康福祉部 健康増進課

SAMPLE



今年度、あなたの検査費用は〇〇市から助成されます。

通常検査料    7,500円
助成金         -7,500円

自己負担        0円

今回の健康診断で同時に受けられますので、申し込みをお願いします。
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