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上島町脳ドック検診費用助成申請書兼請求書

年　 月 　日
上島町長 様

脳ドック検診に要した費用の助成を受けたいので、次のとおり申請及び請求をします。
なお、上島町が本申請に係る審査のため、住民基本台帳、健康保険の加入状況について、公簿等を閲覧し調査することについて承諾します。

	申請・請求者
	住　　所
	〒
上島町　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　　　　　　　　）

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	勤 務 先
	名称
	

	
	所在地
	
	電話番号
	

	保険種別
	□国保　□政管　□船員　□組合　□共済
	保険者名
	

	
	
	記号・番号
	

	受診医療機関名及び受診日
	受診医療機関名
	受診日

	
	
	　　　年　　月　　日



	請求金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振 込 先
	金融機関名
	
	支店名
	　　　　　　支店

	
	口座番号
	
	種　別
	普通　・　当座

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


　　（注）振込先口座の名義人は、助成対象者とする。



	町担当確認欄：（添付書類）　□マイナンバーカード又は保険資格証明書（写）　□領収書等　　
□受診結果等検診内容の分かる書類



