
第１号様式（第５条関係） 

 
越谷市国民健康保険人間ドック検診料助成金交付申請書 

越谷市長 宛 
令和  年  月  日 

 
（世帯主） 住  所 

〒 
越谷市 
 

  氏  名  

  電話番号 －   － 

 
越谷市国民健康保険人間ドック検診料助成要綱第５条の規定により下記のとおり申請します。  
 

受診者 
氏 名 

 
 

記号・番号  

生年月日 昭和・平成   年  月  日（   歳） 

受診（予定）日 年  月  日 
受診（予定） 

検診機関 
 
 

交付申請額 金      円 
 
 

 

 
※ 

 

この申請書には、次の書類を添付してください。 

（１）検診機関が発行した人間ドック検診料の領収書 

（２）検診機関が発行した人間ドック検診結果の写し 

（３）越谷市国民健康保険人間ドック検診料助成に関する問診・確認票 

 

【注意事項】 

越谷市国民健康保険人間ドック検診料助成要綱第８条第１項に該当した場合は、助

成金の交付決定を取り消し、助成金の返還を求めることとなります。 

 〔該当内容〕 

・虚偽の申請その他不正の手段により助成金を受けた場合 

・人間ドックを受診する日の属する年度（以下「受診年度」）において、高齢者

の医療の確保に関する法律第２０条に規定する特定健康診査を受診した場合 

・受診年度において、埼玉県後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条

例第３条に規定する健康診査を受診した場合 

・受診年度において、越谷市後期高齢者医療制度における人間ドック検診料助成

を受けた場合 

 

 
※市使用欄 

納付状況 □  年度  期納付済 

年齢要件 □年度年齢３５歳以上 

健診受診 □当年度健診未受診 

後期助成 □後期助成交付なし 

 

フリガナ 
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