様式第１号（第６条関係）

泉南市国民健康保険脳ドック助成申請書
※　　太枠内のみ記入して下さい。　
	被　保　険　者　の　記　号　番　号
	泉　　国

	受診者
	〔ﾌﾘｶﾞﾅ〕
	生　　年　　月　　日
	年　齢

	
	氏名
世帯主との続柄（　　　　　　）
	　　　　　　年　　　 月 　　　日生
	歳

	
	電話番号　　　　　　（　　　　　　）
	
	

	受診医療機関
	· 白井病院

· 泉南大阪晴愛病院

· 岸和田徳洲会病院
· 府中クリニック
	· 野上病院

· りんくう総合医療センター
· ベルクリニック


	受診予定日
	　　　　年　　　　月　　　　日　　　受診希望　

	同意書兼誓約書
・泉南市国民健康保険に加入し、納期限が到来している分までの国民健康保険料（税）を完納し
ています。
・同一年度内において脳ドックを受診しておらず、また、受診する予定もありません。

・泉南市国民健康保険の被保険者でなくなった場合は受診しません。
・受診については泉南市及び医療機関の指示に従います。

・健診結果について健康増進及び疾病予防等の目的に泉南市が利用することに同意します。
　　　　
以上の項目について、間違いのないことを確認した上で、申請します。
　　　年　　　　月　　　日

泉　　南　　市　　長　　　　　　様

住所　　　　泉南市                                     
世帯主氏名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	受付印

	


	確認事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	資格　　【泉南市国民健康保険被保険者】
	可　・　否

	年齢　　【受診日現在満40歳以上】
	可　・　否

	保険料（税） 【納期到来分保険料（税）完納】
	可　・　否

	審査結果
	可　・　否

（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　[確認者　　　　　　　　　　]
脳ドック助成受診券

	交付番号
	第　　　　　　　　　　　　　　　号

	交付年月日
	　　年　　　　月　　　　日

	備考
	


