
消せるボールペンは使用しないでください

印

江東区長　殿

　江東区国民健康保険人間ドック受診費助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請及び
請求します。また、助成金は、以下の口座に振り込み願います。

申請者との関係

印

1 2 3 4

十 一

円

コウトウ　タロウフリガナ

9

金融機関

金融機関コード

番号

江東

氏名

本店
支店
出張所

銀行
信用金庫
信用組合

支店コード

東陽

9 9 9 999

←右詰めで記入してください

委任者（申請者）

私は、上記口座名義人に江東区国民健康保険人間ドック受診費助成金の受領を委任します。

※申請者と口座名義人が異なる場合は、下記の委任状に記入及び捺印が必要です。

委任状

預金種目

7

住所

口座番号

　１　普通　　２　当座　　３　その他（　　　　　　　）
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ＴＥＬ

別記第１号様式（第５条関係）

江東区国民健康保険人間ドック受診費助成金交付申請書兼請求書

捨印欄昭和５０年５月３１日

　　　（　４７　歳）

生年月日
氏名

申請者
(受診者)

住所

〒

フリガナ

江東　太郎

コウトウ　タロウ

135-8383

東陽４－１１－２８ー１０１

請求金額

江東区医療クリニック

8 0 0 0

千 百 ※金額の上限は、８，０００円です。
（受診に要した費用が８，０００円に満たな
い場合は、実際の受診費相当額）

記号 　　０８　－　００

０３－３６４７－９１１１

受診日 令和５年　４月　１日 受診医療機関

0000

●申請書記入例

135-００１６

江東　太郎 本人

年 月 日

口座名義人

振込先

令和５年　４月　３０日

江東区

被保険者証

江

東

江

東

江

東

・修正するときは、二重線を引き、

訂正印を押印願います。

（スタンプ印不可）

・修正液等は使用しないでください。

※「請求金額」欄は、訂正印による

訂正不可

金額を記載。領収書の金額が8,000円に

満たないときは領収書の金額を記入して

ください。

申請者からみた口座名義人の続柄を記入

してください。

窓口で申請する日（郵送の場合は郵送す

る日）を記入してください。

口座名義人が申請者以外の場合、申請者

ご本人が記入してください。

委任する日および申請者本人の住所・氏

名を記入し、押印願います。

振込先の口座情報を記入してください。

ゆうちょ銀行の場合、通帳2ページ目下

部に受取口座の店名・店番・預金種目・

口座番号の記載があります。

保険証上部に記載されている０８から始

まる記号番号を記入してください。

枝番は記入不要です。


