
様式第３号(第８条関係)

（提出先）上 田 市 長

上田市

－ －

大・昭・平　　 年　　 月　　 日（年齢　 　歳）

１　受診内容

２　受診時に加入していた保険

３　補助金額

　助成金額

４　振込先口座

【 添付書類 】
①本人確認書類（廃止までは保険証）　　③助成制度等を証する書類（被用者保険加入者のみ）

(※)領収書（明細書）は、写しを取った上で、原本は申請者に返却

１３，０００円 １３，０００円

支所

②領収書（明細書含む）の原本(※) ④検査結果・問診票（40歳以上の国保加入者又は後期高齢者のみ）（医療機関によっては不要）

円 円

口座名義人

受付 滞納確認 審査

職員記入欄
□加入保険確認済（記号　　　　　　　　　　番号　　　　　　　　　　）

Ｒ６助成状況（被用者保険加入者のみ）

口座番号

上田市記入欄 滞納なし

滞納あり

補助交付額

助 成 金 額

出張所

普通　　・　　当座 (フリガナ)

銀行 組合

５，０００円 ７，５００円

支店

金庫

　被用者保険（社会保険）
　R6/4/1～R7/3/31受診

１０，０００円

預金種別

　被用者保険（社会保険）に加入されている方で、当該人間ドック等検査について、
　加入保険や事業所から助成がある場合は、その助成金額を記入してください。
　市では、補助額から助成金額を差し引いた額を補助します。※ 円

※ 市の調査により助成が判明した場合は、補助額からその助成金額分を減額させていただきます。
　 また、補助金交付後に助成等が判明した場合は、補助金を市に返還していただきます。

本店

農協

健康保険区分 脳ドック１泊２日人間ドック 日帰り人間ドック

２５，０００円 １３，０００円

　上田市国民健康保険 ２５，０００円

被用者保険
(社会保険)

後期高齢者
医療制度

上田市国民
健康保険

１３，０００円

　後期高齢者
　医療制度

R7/4/1以降
受診

R6/4/1～
R7/3/31受診

１３，０００円

１３，０００円

病院・医院・診療所・クリニック

受 診 費 用

脳ドック
（国保被保険者のみ）

受 診 年 月 日 令和　　　年　　　月　　　日　から　　　　月　　　日　まで

医 療 機 関 名
総合病院・医療センター

円

生年月日

※年齢は検査日時点

　次のとおり人間ドック等を受診しましたので、補助金を交付してください。

　なお、申請にあたり市税及び後期高齢者医療保険料の納付状況を職員が調査すること、及び検査結

果を市に提供し、特定健診又は長寿健診に準じて利用することに同意します。

人間ドック等の種類

住　　所

申 請 者 氏　　名

（受診者）
電話番号

１泊２日人間ドック 日帰り人間ドック

人間ドック等検査費用補助金交付申請書兼請求書

令和　　　 年　　　 月　　　 日

郵便番号 ３ ８ ６ ―


