
 

様式第１号（第４条関係） 

駒ヶ根市国民健康保険人間ドック補助金交付申請書兼請求書 

年  月  日 

（申請先）駒ヶ根市長 
 

             申請者（受診者） 住所 駒ヶ根市 赤穂〇〇〇〇-〇〇      

                      氏名    駒ヶ根 太郎        印 

                      連絡先〔電話〕 〇〇〇-〇〇〇〇－〇〇〇〇   

 

 駒ヶ根市国民健康保険人間ドック補助金交付要綱第４条の規定により、駒ヶ根市国民健康保険

人間ドック補助金の交付を受けたいので以下のとおり関係書類を添えて申請します。また、健診

結果等の個人情報利用に同意します。 

１ 被保険者証記号番号 ０２－ 〇〇〇〇〇〇〇  

２ 受診者氏名(フリガナ)     駒ヶ根 太郎    （フリガナ コマガネ タロウ ）   

３ 生年月日 昭和・平成 〇〇年 〇〇月 〇〇日生 

４ 人間ドックの種類 □日帰り  □一泊  □その他（         ） 

５ 受診日  令和〇〇年 〇〇月 〇〇日 ～   日 

６ 受診医療機関 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 

７ 
算出 

受診費用 ①   〇〇,〇〇〇  円 
※保険診療した金額は補助対象外で、

左記には含まれません。 

①×１/２ ②   〇〇,〇〇〇  円 ※円未満切り捨て 

申請金額    〇〇,〇〇〇  円 ※②もしくは限度額 20,000 円 

８ 重複受診確認 

同じ年度内（４月１日～３月 31 日まで）に補助を受けられるのは人間

ドック・特定健診のどちらか１回です。重複受診した場合は全額自己 

負担となります。 □確認しました 

９ 添付書類 
□医療機関発行の領収書の原本 □健診結果の写し 

□通帳の写し（※振込先がゆうちょ銀行の場合のみ） 

10 振込先 

金融機関 〇〇 
銀行・組合・ 

信金・農協・金庫 
〇〇 

本店・  

支店・支所 

預金の種類 □普通   □当座 

口座番号 〇〇〇〇〇〇〇 

フリガナ コマガネ ハナコ 

口座名義人 駒ヶ根 花子 

11 委任欄 

支給される費用の受領について口座名義人に 

委任します。 

氏名  駒ヶ根 太郎  印 

※受診者以外の口座に 

振り込む場合に記入 

12 世帯主の同意欄 

交付決定に当たり、世帯主の国民健康保険税に係る資料を閲覧する 

ことに同意します。 

世帯主氏名  駒ヶ根 太郎  印 
 

記載された個人情報は、給付・補助の管理及び統計に利用し、それ以外の目的に使用すること 

はありません。 
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記入見本 ※赤字の部分をご記入ください。 

ご不明な点は未記入のままで書類をお持ちください。 


