様式第1号

上小阿仁村人間ドック等受診費用補助金交付申請書


上小阿仁村人間ドック等受診費用補助金交付要綱に基づき、補助金の交付
を受けたく申請いたします。

令和　　年　　　月　　　日
　　　
上小阿仁村長　様

　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）
住　所　上小阿仁村　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	健康保険等の種類
	

	受診医療機関名
	

	受診内容
	[bookmark: _GoBack]□人間ドック　　　□脳ドック

	補助金申請額
(上限10,000円)
	　　　　　　　　　　　　　　円

	振込金融機関名
	　　　　　　　　　　　　（銀行・農協・組合）

	
	　　　　　　　　　　　　（　支店・支所　）

	  口座種類
	普　通　　・　　当　座

	口座番号
	

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	



※ 添付書類　
□　１．人間ドック等の受診結果等の写し
　　　□　２．医療機関が発行する人間ドック等の受診費用の領収書の写し
