
様式第１号（第 5条関係） 

    年  月  日 

 

宇部市国民健康保険人間ドック助成金交付申請書兼請求書 

  

宇部市長 様 

  宇部市国民健康保険人間ドック助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて 

申請・請求します。 

 

    【申請者】                

住  所                

 氏  名                

 電話番号                

                            （事務担当者          連絡先         ） 

【確認事項】ご一読いただき、チェック☑してください。 

  □ 受診日時点、宇部市国民健康保険の被保険者である。 

    □ 人間ドックを受診した同一年度中に特定健康診査及び宇部市国民健康保険脳

ドックを受診していない。 

□ 納期の到来している保険料を完納している。 

□ 「必須検査項目」を全て実施している。※裏面「必須検査項目」をご参照ください。 

  □ 人間ドックの結果を特定健康診査の結果とし、特定保健指導や宇部市の実施

する保健事業の対象となった場合、市または市が委託する事業所より連絡が

あることに同意する。 

 

【受診者】 

氏   名 
（□申請者と同じ）              

 
生年月日 

昭和  年  月  日 

        （   歳） 

受診医療機関  受 診 日 令和  年  月  日 

金融機関名  支 店 名           支店 

預 金 種 別 普 通 ・当 座 口座番号        

口 座 名 義 

（カタカナ） 
 請 求 額            円 

－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－…－     

【市記入欄】 

受付  資格 質問票 受診券 納付状況 健診結果(写) 領収書(写) 

       
 

 




