様式第８号（第１２条関係）
令和　　年　　月　　日

新たなステージに入ったがん検診の総合支援事業のがん検診償還払い申請書　　　　　　　　捨印
小樽市長　　迫　　俊　哉
住      所
電話番号
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　  印

下記のとおり、がん検診の自己負担分について、償還を申請します。

	検診受診時　　　　　　の住所
	

	検診受診時　　　　　　　　の氏名
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

	検診の種類
	１　子宮頸がん検診
	２　乳がん検診
	

	自己負担額
	１，３００円
	１，０００円
	

	検査日
	　　　　年　　月　　日
	　　　　年　　月　　日
	

	医療機関名
	

	備考
	

	申請者と償還金の受領者が異なる場合は、申請者本人が委任状に記入してください。

	委　　任　　状　　　　　　　　　年　　月　　日

	

	　
	委任者
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
	　
　

	　
	(検診を受けた人）
	
	
	

	　
	私は、下記の者を代理人と定め上記の受領を委任します。



	　
	代理人
	住所
	
	

	　
	（振込み口座の名義人)
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	

	

	振込先金融機関

	銀行等
	 銀行
	 支店
	口座番号
	普通 
	フリガナ
	

	
	 組合
	
	
	
	口　座　　名義人
	

	（ゆうちょ銀行以外)
	
	
	
	当座 
	
	

	
	 金庫
	
	
	
	
	

	ゆうちょ
	記号
	1
	
	
	
	0
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	口　座　　名義人
	

	銀行
	番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※　この申請書にはクーポン券を添付してください。(令和４年４月１日から同月１９日の間に小樽市外へ転出した方とクーポン券の送付を省略する旨の通知を受けた方は添付不要です。)

※　このがん検診は、保険適用にならない検診です。保険を使用された場合は、償還の対象になりません。
※　償還払いの申請の期限は、令和５年３月３１日までです。

