※朱書き部分をご記入ください。裏面もご確認ください。
様式第１号（第４条関係）
八郎潟町がん検診精密検査費助成補助金交付申請書
○年　　○月　　○日
八郎潟町長　　様
申請者　　住所　八郎潟町　　字大道８０番地　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　八　郎　太　郎　　　　　　
電話番号　　　　８７５－○○○○　　　　　　　　　　　
　　
　八郎潟町がん検診精密検査費助成事業実施要綱第４条第１項の規定に基づき補助を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。

	受診者氏名
	八　郎　太　郎
	生年月日
	○年　○月　○日

	精密検査の内容等
	精密検査項目
	胃がん検診
	大腸がん検診
	肺がん検診

	
	申請額
	○○○円
（上限額　　　　　　円）
	○○○円
（上限額　　　　　　円）
	円
（上限額　　　　　　円）

	
	受診日
	○年　○月　○日
	○年　○月　○日
	

	
	受診した
医療機関名
	○○病院
	△△病院
	



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※以下には記入しないでください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	精密検査項目
	精密検査料等
（自己負担額）
	補助対象額
（精密検査に要した費用額）
	補助金交付額

	胃がん検診
	　　　　　　　円　
	　　　　　　　　円
	　　　　　　　　円

	大腸がん検診
	　　　　　　　円
	　　　　　　　　円
	　　　　　　　　円

	肺がん検診
	　　　　　　　円
	　　　　　　　　円
	　　　　　　　　円


実施した検査について記入してください。





申請書の他に、請求書（裏面参照）、添付書類が必要です。


【添付書類】


・領収書と明細書（コピー）


・町の健診結果通知書








