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健康診断費支給申請書
	被保険者記号番号
	　中国保　　　　　　　　　　　　　号

	住所
	鹿児島県熊毛郡中種子町　　　　　　　　　　番地

	世帯主氏名
	

	受診者氏名
	

	生年月日
	　昭　・　平　・　令　　　　年　　　月　　　日

	世帯主との続柄
	

	診療機関名
	　健康管理センター　・　その他（　                ）

	受診年月日
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日まで

	受診に要した
経費（内訳）
	検診費用
	その他の助成金
	自己負担額

	
	円
	円
	円

	審査決定
	支給決定額
	円

	
	不支給決定
	円

	上記のとおり中種子町国民健康保険健康診断費支給規則により健康診断費を支給下さるよう証拠書類を添えて申請します。

　令和　　　年　　　月　　　日

　　世帯主　　住　所　　鹿児島県熊毛郡中種子町

　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

中種子町長　殿


