別記
様式第１号（第５条関係）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
脳ドック補助金交付申請書兼同意書
	申　請　額
	　　　　　　 円

	住　　　所
	　えびの市大字


	電話番号

	
	
	

	フリガナ
	
	生年月日

	氏　　　名
	
	 　　　 
年　　月　　日


	勤　務　先
	名　称
	
	電話番号

	
	
	
	

	
	所在地
	
	

	申　告　欄
	□えびの市国民健康保険人間ドックを受診（する・予定・しない）

□現に医療機関で脳疾患等の治療を受けて（いる・いない）（　　　　　　　　病院）
□勤務先等には、脳ドックの補助制度は　（ある・ない）


　私は、脳ドックに係る費用の補助金の交付を受けたいので、上記のとおり申請し、その審査において、私の住民登録状況並びに私（同一世帯者を含む。）の市税及び国民健康保険税の納付状況を閲覧されることに同意します。
年　　月　　日　　
　（宛先）えびの市長
（住　所）　えびの市大字　　　　　　　　　　　
（氏　名）　　　　　　　　　　　　　　　　

