令和　　年　　月　　日
足利銀行健康保険組合　殿

店　　　番
所属先名　
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先：　　　　　　　　　　　　）

市区町村がん検診補助金申請書

〔補助金申請期限：各年度末3月31日〕
	被保険者の記号番号
	記号
	
	番号
	

	受診者氏名（続柄）
	
	続柄
	

	実施市町村名
	

	検診種類

（複数受診は全て）

	□大腸がん検診　　　　　　□子宮がん検診
□肺がん検診　　　　　　　□乳がん検診
□胃がん検診　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　）
□前立腺がん検診
☑印を付けて下さい

	補助金申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	費用振込口座
（足利銀行）


	店番
	
	店名
	

	
	預金科目
	普通預金

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	名義人氏名
（被保険者）
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	
	


（注意）

１．申請人は、被保険者になりますのでご注意ください（検査受診者ではありません）。
２．被扶養者（ただし人間ドック補助金制度利用者を除く）が、支給対象者です。

３．市町村または医療機関からの「領収書（原本）」を添付して下さい。但し、保険診療による検査
　　は補助金の対象外です。
４．補助金の限度額は合計で5,000円です。5,000円未満の場合はその金額までです。
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