
 

様式第１号（第６関係） 
令和 ８ 年 ４ 月 ２０ 日 

（提出先）茨木市長 
 

茨木市国民健康保険人間ドック等助成金交付申請書兼請求書 
 

 

次のとおり、人間ドック等助成事業に係る助成金の交付を必要書類を添えて申請し、及び請求します。 
 

申
請
者 

氏    名 
※自署の場合は 

押印不要 
   茨木 花子     ㊞ 

電話 

番号 
(０７２) ６２５－６６８５ 

住    所 
茨木市 

春日三丁目13番５号 

受
診
者
・
受
診
内
容
等 

氏    名 

(□申請者と同じ) 被保険者 

証番号 
※空欄可 

茨国 ９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ 

希望する助成 □人間ドック   □脳ドック   □人間ドック及び脳ドック 

受 診 年 月 日 

〔人間ドック〕 

令和  ８ 年  ４  月 １ 日 

〔脳ドック〕(□人間ドックと同じ) 

令和    年    月    日 

〔ご注意〕申請及び請求期限は受診日から１年です。お早めに申請してください。 

受 診 医 療 

機 関 等 名 

〔人間ドック〕 

○○○健診センター 

〔脳ドック〕(□人間ドックと同じ) 

 

請 求 金 額 

万 

３ 

千 

８ 

百 
０ 

十 

０ 

一 

０ 円 

※人間ドック・脳ドックともに、上限２万円 

（医療機関等での支払額がそれぞれ２万円を下回るとき

は、その支払額が上限。） 
 
 
 
振込口座 

 口座名義人
（申請者と同一）

カナ

氏名

振込先

金融機関名 ▲▲▲
銀行・信用金庫

組合・農協

金融機関コード
支店名 ●●●

本店・支店
出張所

支店コード

口座番号
普通
・

当座
 

 

※受診者と、口座名義もしくは申請者またはその両方が異なる場合は、委任状の添付が必要です。 

※ゆうちょ銀行の場合は、通帳に記載の他行振込用の支店名・口座番号(7桁)を記入してください。 

 

 

必要書類 

１ 受診費用の領収書（原本） 

２ 受診結果の写し 

３ 質問票の写し（脳ドックのみの助成を希望する場合は不要） 

４ 本人確認書類（マイナンバーカード（写しの場合は表面に限る）、資格確認書

等。窓口持参の場合は提示、郵送の場合は写しを添付。） 

 

 
 

 

 

 

（注）窓口申請の場所は健康づくり課（茨木市保健医療センター内）です。茨木市役所ではありません。

受付 

 

１ ２ ３ ４   茨木 花子 

助成には要件があります。 

裏面の注意事項を確認のうえ、申請及び請求してください。 

イバラキ ハナコ 

枝番号は不要 

９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ 

５ ６ ７   

記 入 例 

各ドック２万円まで 

右詰めで記入 
オプションは含まない 


