様式第1号（第6条関係）
　受付番号　　　　　　

大槌町人間ドック健康診査受診助成申請書

年　　月　　日

大槌町長　平野　公三　　殿

申　請　者
住　所　大槌町　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり人間ドックを受けましたので、大槌町人間ドック健康診査受診助成要綱第6条により関係書類を添えて申請します。
記
	利用者氏名
	
	性
別
	男・女
	生年
月日
	年 　 月　  日

	実施医療機関等の
名称及び所在地
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	利用年月日
	年　　 月　　 日　　～　　　年　 　月 　　日

	利用料金
	　　　　　　　　　　　円（消費税込み）

	他の制度からの
給付の有無
	有・無
	有　の
場　合
	団体等の名称
	

	
	
	
	給付額
	円　

	口座振込先
	金融機関名
	銀行・信金・農協・信漁連

	
	支店名
	支店・支所・出張所

	
	口座種別
	普通　・　当座

	
	口座番号
	

	
	口座名義人
	

	申請額
	１０，０００円
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