
様式第1号(第6条関係)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
[bookmark: _GoBack]今別町脳ドック費用助成交付申請書兼請求書

今別町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（脳ドック受診者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

今別町脳ドック費用助成金交付要綱第６条の規定により、関係書類を添えて申請します。
	脳ドック受診日
	年　　　月　　　日

	医療機関名

	

	助成申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　
（助成額：上限15,000円。自己負担額と15,000円のいずれか少ない額）

	振込先
	金融機関名
	銀行・信用金庫・農協　　　　　　　　　店

	
	口座種別
	普通・当座・その他
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	













＊注意事項
　 （１）申請者及び口座名義人は、脳ドック受診者本人に限ります。
（２）添付書類・・・ ①脳ドックに係る費用を支払ったことが分かる書類（領収書）の写し
　 　 　　　　　　　 ②検査内容が分かる書類（診療明細書等）の写し
　 　　　　　　　　 ③脳ドック結果のわかるもの
　 　　　　　　　　 ④振込口座番号が確認できるものの写し
（３）健診等に関わる個人情報について、個人を特定できない形の地区診断等の目的に限り使用させてい
ただくことがありますが、個人情報の保護については十分配慮いたしますので予めご了承願います。


