様式第7号(第5条関係)
　　年　　月　　日

（あて先）能登町長　
　所在地 　石川県鳳珠郡能登町字宇出津タ字９７番地
医療機関名　 公立宇出津総合病院
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
補助金交付請求書（代理受領）
　　　年　　月　　日付け健第　　　　号により交付の決定を受けた能登町国民健康保険人間ドック等検査補助金について、能登町国民健康保険人間ドック等検査補助金交付要綱第５条第４項の規定により補助金の交付を請求します。

記
請求金額　　　　　　　　　　　　円
被保険者名　　　　　　　　　　　　　　
（請求金額内訳）
	検　査　料
	内　　訳
	自己負担額（1割）
	補助金額

（9割）

	　　　　　　円
	□1日ドック（男性）　35,000円
□1日ドック（女性）　37,000円

□1泊2日ドック(男性)57,000円

□1泊2日ドック(女性)59,000円

□頭部ＭＲＩ  　　　14,000円
	円
	円



　上記請求に基づく補助金の受領方を公立宇出津総合病院に委任します。

　　年　　月　　日　　　　

　　　　　　　　　　　住　　　　所　能登町字
　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
