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係 （１泊２日）

不
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　　右記のとおり決定してよろしいでしょうか。
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未 納 （日 帰 り）

決
　
　
裁
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農協
口座番号

委　任　状

交付される補助金の受領については、口座名義人に委任します。

世帯主 氏名

領　 収 　書　・　検査結果表

振　込　先

フリガナ
銀行

支店 口座名義人

金 融 機 関

受診した医療機関名

添　　付　　書　　類

昭和　・　平成　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日（　　　　　歳）

日帰り受診　　　　１泊２日受診　　　　脳ドック

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　日

生　年　月　日

世帯主氏名及び続柄

人間ドックの種類

受　診　年　月　日

（続柄　　　　　　　　）

辰 野 町 人 間 ド ッ ク 補 助 金 交 付 申 請 書

次のとおり辰野町人間ドック補助金を交付されるよう申請します。

なお、人間ドック検査結果表の提出をし、結果によっては特定保健指導をうけます。

被保険者証　記号・番号

フ リ ガ ナ

受　診　者　氏　名


