
様式第１号（第５条関係） 

  年  月  日 

中津川市長 様 

申請者  住 所         

 氏 名               

 電話番号                 

 

中津川市国民健康保険人間ドック費用助成金交付申請書兼請求書 

 

 助成金の交付を受けたいので、中津川市国民健康保険人間ドック費用助成金交付要綱第５条

の規定により、関係書類を添えて申請及び請求をします。 

なお、今年度の特定健診は受診しないこと、人間ドックの検査結果を登録及び分析し、保健

指導等の健康増進事業に使用することに同意します。 

 

１ 受診者の情報 

氏 名
ふ り が な

  記号番号  

生年月日 
年    月    日 

（    歳） 

世帯主 

氏名 
 

受診日 年    月    日 
受診医療

機関名 
 

２ 助成金の交付申請額 

受診に要した費用【Ａ】 
（１００円未満切り捨て） 

助成金の上限額【Ｂ】 
交付申請額 

（【Ａ】・【Ｂ】のいずれか少額の方） 

円 １０，０００円 円 

３ 振込先口座  

金融機関名 
銀行・信用金庫 

農協・信用組合 

本店・支店 

出張所 

預金種別 
□ 普通 

□ 当座 

フ リ ガ ナ  

口座名義人  

口座番号        ※左詰で記入ください。 

≪申請者と口座名義人が違う場合≫ 

 上記名義人の口座への振込みを承諾します。  申請者氏名               

                       口座名義人との関係           

 

【添付書類】 

・人間ドック等健診結果の写し及び領収書の写し 

・その他市長が必要と認める書類 

 【注意事項】 

  ・この申請書は、助成金の交付の決定後に請求書として取り扱います。また、請求書として

取り扱う場合、交付の決定の日を提出日とみなします。 

（受診者） 

〒 


