様式第1号（第7条関係）

人間ドック・脳ドック検診費助成申請書

	被保険者
記号番号
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	検診希望者
氏名
	
	電話番号
	

	住所
	



	検診を希望する
検診機関名
	

	検診予定日
	年　　月

	希望する
検診の種類
	人間ドック・脳ドック



　豊郷町国民健康保険人間ドック・脳ドック検診費助成要綱に基づく検診費の助成を受けたいので、上記のとおり申請します。
　なお、助成の決定を受けたときは、助成金の請求および受領についての権限を検診機関に委任します。
　また、健康指導等に活用する目的で、検診結果が検診機関から豊郷町へ報告されることに同意します。

　　　　年　　月　　日


豊郷町長　様
申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

