様式第1号(第5条関係)
年　　月　　日
　都留市長　様
　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　都留市　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　  印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

都留市新型コロナウイルス感染症に伴う健康診査及びがん検診個別受診費用助成金申請書兼請求書

都留市新型コロナウイルス感染症に伴う健康診査及びがん検診個別受診費用助成金の交付を受けたいので、都留市新型コロナウイルス感染症に伴う健康診査及びがん検診個別受診費用助成金交付要綱第5条の規定に基づき、関係書類を添えて、下記のとおり申請します。

【個人情報の取扱について】

提出された情報は、都留市個人情報保護条例に基づき、適正に取り扱います。目的外に使用することはありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　助成金申請額　　金　　　　　　　　　　　　　　　円
2　振込先
	金融機関名
	本・支店名
	預金種別
	口座番号

	銀行
信用金庫
信用組合
農業協同組合
	本　店

支　店

出張所


	普通・当座
	

	口座名義人
	住所
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	


※金融機関口座は、申請者本人のものに限ります。
3　受診明細

	受診者氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　　　歳

	項目
	健診受診日
	医療機関
(検査機関)名
	①健診(検診)費用

(保険適用分を除く)
	②集団検診自己負担額
	助成額
（①－②）

	健康診査
	年　月　日
	
	円
※1
単価が不明の場合は9,000円とする。
	39歳以下
※社会保険本人以外
	1,750円
	円

	
	
	
	
	40歳から74歳
※国民健康保険
	自己負担なし
	円

	
	
	
	
	75歳以上
	
	円

	
	
	
	
	生活保護受給者
	
	円

	肺がん
検診
	年　月　日
	
	円
	20歳から64歳
	350円
	円

	
	
	
	
	65歳以上
	自己負担なし
	円

	肺がん
喀痰検診
	年　月　日
	
	円
	20歳から69歳
	850円
	円

	
	
	
	
	70歳以上
	450円
	円

	胃がん
検診
	年　月　日
	
	円
	20歳から69歳
	1,200円
	円

	
	
	
	
	70歳以上
	600円
	円

	大腸がん
検診
	年　月　日
	
	円
	20歳から69歳
	550円
	円


	
	
	
	
	70歳以上
	300円
	円

	乳がん
検診
	年　月　日
	
	円
	40歳から49歳
	1,550円
	円

	
	
	
	
	50歳から69歳
	1,150円
	円

	
	
	
	
	70歳以上
	600円
	円

	
	合計
	円


※この欄は、各種がん検診の単価が不明の場合に記入
	項目
	健診受診日
	医療機関
(検査機関)名
	③健診(検診)費用

(保険適用分を除く)
	④集団検診自己負担額
	助成額
（③－④）

	がん検診

	年　月　日
	
	　　　　　円
※2
※1により健康診査の単価を9,000円とした場合は、支払額から9,000円を差し引いた額
	上記各種がん検診受診項目の自己負担額の合計
	　　　　円

	　　　　円
※がん検診に助成対象検査項目以外の検査項目を含んでいるときは、健康診査の助成額と合計し、上限2万円とする。

	※受診項目に〇をつけてください。
(肺がん、肺がん喀痰、胃がん、大腸がん、乳がん)
	
	
	


添付書類
(1)　領収書（明細書がある場合は、明細書も提出）
(2)　健康診査・がん検診の結果の写し
(3)　健康保険被保険者証の写し

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※都留市役所処理欄

	公費受診履歴
	□基本健診　□肺がん検診　□胃がん検診　□大腸がん検診　□乳がん検診　　

	申請受理日
	　　　年　　　月　　　日
	受付番号
	


