
 

 

様式第１号（第６条関係） 

                         令和令和令和令和〇〇〇〇年年年年〇〇〇〇〇〇〇〇月月月月〇〇〇〇〇〇〇〇日日日日    

 

蓮田市長 宛て 

住  所 蓮田市黒浜２７９９－１蓮田市黒浜２７９９－１蓮田市黒浜２７９９－１蓮田市黒浜２７９９－１ 

申請者 氏  名 蓮田蓮田蓮田蓮田    太郎太郎太郎太郎 

電話番号（（（（７６８７６８７６８７６８））））３１１１３１１１３１１１３１１１ 

 

蓮田市国民健康保険総合健康診査助成金交付申請書 

 

次の要件に該当するので、下記のとおり必要書類を添えて助成金を申請します。 

要  件 

（該当する項

目の□に✔

を入れてく

ださい。） 

☑ 健診を受診した日において、４月以上継続して被保険者の資格を有する。 

☑ 健診を受診した日において、満３０歳以上である。 

☑ 納期限の到来している蓮田市国民健康保険税を完納している世帯に属する。 

☑ 受診日の属する年度において、特定健康診査を受けていない。（人間ドック

費用の助成申請に限る。） 

記 

被保険者記号・番号 記号 ３８  番号 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 

受
診

者
 

氏   名 
蓮田蓮田蓮田蓮田    花子花子花子花子    

住   所 蓮田市蓮田市蓮田市蓮田市黒浜２７９９－１黒浜２７９９－１黒浜２７９９－１黒浜２７９９－１    

生 年 月 日 
昭和・平成 〇〇〇〇〇〇〇〇年  〇〇〇〇〇〇〇〇月  〇〇〇〇〇〇〇〇日 

年 齢 〇〇〇〇〇〇〇〇歳 

健 診 機 関 名 
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇病院病院病院病院    

受 診 日 令和〇〇令和〇〇令和〇〇令和〇〇年年年年〇〇月〇〇〇〇月〇〇〇〇月〇〇〇〇月〇〇日日日日 ～ 令和〇〇令和〇〇令和〇〇令和〇〇年年年年〇〇月〇〇〇〇月〇〇〇〇月〇〇〇〇月〇〇日日日日 

健 診 費 用 領収書の金額                   〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇円(A) 

助 成 金 申 請 額 

(A)欄の金額×0.7(100 円未満は切り捨てる)        円(B) 

助成限度額                   27,000 円(C) 

助成金額((B)欄、(C)欄のいずれか小さい金額)        円 

振
込

先
 

 

金 融 機 関 名 

 

銀行 

はすだはすだはすだはすだ     信用金庫   はすだはすだはすだはすだ      支店 

農協 

口 座 番 号 普通・当座  Ｎｏ．１２３４５６７１２３４５６７１２３４５６７１２３４５６７ 

口 座 名 義 人 蓮田蓮田蓮田蓮田    花子花子花子花子  （フリガナ） ハスダハスダハスダハスダ    ハナコハナコハナコハナコ 

 

健診結果を市の保健事業に活用させていただける場合は、次の□に✔を入れてください。 

☑ 健診結果を市の保健事業に活用することに同意する。 

【注意事項】 

後日要件に該当しないことが判明した場合は、助成金を返還していただきます。 

窓口窓口窓口窓口に来た人に来た人に来た人に来た人    

記 入 不 要 


