様式第1号(第7条関係)

舟橋村脳ドック及び心臓・血管ドック受診費用助成申請書

年　　　月　　　日

　舟橋村長　　　　殿

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり、受診を予約したので、舟橋村脳ドック及び心臓・血管ドック受診費用助成要綱第7条に基づき、申請します。
　また、検査結果を医療機関より村へ提供すること、受診時に国民健康保険の被保険者でない場合は受診費用が全額自己負担となることに同意します。
記
	被保険者番号
	

	受診者氏名
	

	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	電話番号
	

	住所
	舟橋村


	実施医療機関等の名称
	

	受診予定
年月日
	年　　　　　月　　　　　日


