
第６号様式（第９条） 

人間ドック等助成金交付請求書 

 

年  月  日  

 （あて先）印西市長          

 

              請求者  住所   印西市大森○○－△△ 

             （受検者） 氏名   印西 太郎     

                   電話番号 □□－□□□□ 

 

 私は、印西市人間ドック等受検に係る助成に関する規則第９条の規定によ

り、下記のとおり助成金を請求します。 

 

記 

        請求金額      □□,□００円 

 

（内訳） 

人間ドック検査費用額  □□,□□□円  請求金額  □□,□００円 

脳ドック検査費用額   □□,□□□円  請求金額  □□,□００円 

 

添付資料 

１ 領収書及び明細書の写し 

２ 質問票（脳ドックのみの受検者を除く） 

 ３ 人間ドック等検査結果報告書の写し 

 

国民健康保険の被保険者記号・番号    後期高齢者医療の被保険者番号 

印                               

 
振込先口座 

金
融
機
関
名 

銀  行             本店 
信用金庫             支店 
信用組合             本所 
農業協同組合           支所 

種目 普通（総合）・当座 口座番号 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

口
座
名
義
人 

フ リ ガ ナ インザイ タロウ 

氏   名 印西 太郎 

 

記入例 
・ 請 求 者 （ 受 検 者 ） 以 外 の 名 義 の 口 座 へ 振 込 希 望 の 場 合 、 請

求者の氏名欄横に押印してください。 

・ 押 印 を 省 略 し て い る 請 求 書 に つ い て は 、 全 て の 記 載 事 項 の

訂正ができません。記載誤りにご注意ください。 

（氏名欄横と訂正箇所に押印することで訂正可能） 

・鉛筆や消えるインクなどの記入は不可です。 

・請求金額は押印の有無に関わらず訂正できません。 

書類を作成し直してください。 

・100 円未満は切り捨てて下さい。 

検査費 用額 の半額を 記入 。 

（１０ ０円 未満切り 捨て ） 

人間ド ック 助成限度 額： 3 万円  

脳ドッ ク助 成限度額 ：２ 万円 


