様式第１号（第５条関係）
令和７年度五所川原市がん検診初回精密検査費助成金交付申請書兼請求書

令和　　　年　　　月　　　日
五所川原市長
[bookmark: _GoBack]申請者　住所：〒　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　五所川原市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診者との続柄：□本人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□本人以外（　　　　　）

令和７年度五所川原市がん検診初回精密検査費助成金交付要綱第５条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請及び請求をします。なお、必要な場合は、医療機関に対して検査内容を確認することに同意します。

【受診者情報】
	受診者氏名
	□申請者と同じ
	申請者と異なる場合のみ氏名を記入

	住所
	□申請者と同じ
	申請者と異なる場合のみ住所を記入
五所川原市

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　　月　　　日

	精密検査種別
	胃がん　・　大腸がん　・　肺がん　・　乳がん　・　子宮頸がん



	金融機関名
	
	銀行・信用金庫・
信用組合・農協・
漁協
	本店
支店
出張所

	口座番号
	　普通
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	フリガナ：

	
	


【振込先】※受診者本人名義の口座以外に振込できません。

【提出書類】
□官公署発行の顔写真付き身分証明書（マイナンバーカード、運転免許証、パスポート等）１点の写し、
　または顔写真なし身分証明書（健康保険証、介護保険証、年金手帳、年金証書等）２点の写し
□精密検査を受診した医療機関等の領収書及び診療明細書の写し
□振込先の通帳の写し等、氏名・フリガナ・金融機関名・口座番号の分かるもの（ネット銀行の場合、口座情報画面のスクリーンショットなどの写し）
※申請者が受診者以外の場合は、委任状と代理人の本人確認書類の写しも提出してください。
	精密検査種別
	胃
	大腸
	肺
	乳
	子宮

	がん検診日
	.　　.
	.　　.
	.　　.
	.　　.
	.　　.

	初回精密検査日
	.　　.
	.　　.
	.　　.
	.　　.
	.　　.

	自己負担額（A）
	円
	円
	円
	円
	円

	基準額（B）
	5,000円
	6,000円
	6,000円
	4,000円
	3,000円

	助成金額
（A）・（B）いずれか低い額
	円
	円
	円
	円
	円

	
確定通知日（みなし請求日）：令和　　　年　　　月　　　日　
※要綱第５条により、確定通知日を申請者からの請求日とみなします。
	助成金額合計
	円


市記入欄




















	委　任　状（受診者が記入してください）

五所川原市長
令和　　　年　　　月　　　日
（委任状記入日）

●委任者（受診者）


住所：五所川原市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


生年月日：　　　　　　年　　月　　日　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は次の者を代理人と定め、令和７年度五所川原市がん検診初回精密検査費助成金交付申請についての権限を
委任します。

●代理人（受診者の代わりに申請書を記入する人）

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　


生年月日：　　　　　　年　　月　　日　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




