
・太枠内に必要事項をご記入の上、領収書（原本）を添付して申請してください。

・同一医療機関で２名まで記載できます。用紙が不足する場合は、コピーしてご利用ください。

　※健康診断のオプションとして実施した分が対象となります。

　※保険診療として検査された場合は対象外です。

記号-番号
　　対象者：女性組合員、および
　　40～74歳の女性被保険者

検査を受けた
被保険者氏名

生年月日 検査を受けた日
検査に要した

費用の額

　昭・平　　　年

　　　　　月　　　日生

　令和　　　年

　　　　　　　月　　　　日

　　       　　   　　　　　円

※領収書添付

検査を受けた
被保険者氏名

生年月日 検査を受けた日
検査に要した

費用の額

　昭・平　　　年

　　　　　月　　　日生

　令和　　　年

　　　　　　　月　　　　日

　　       　  　　　  　　　円

※領収書添付

　上記にかかる費用について、領収書を添えて申請します。

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

組合員 住所

氏名

電話

　宮崎県医師国民健康保険組合理事長　殿

　　　　　　銀行 口　座　番　号

　本店　　・ 　　　　　　支店 　普通　　№　　　　

　フリガナ

支給決定額 円　※１人年１回（自己負担1,000円）

支払日 令和　　  　　年　　　  　月　　  　　日

組合処理欄

振込先

口　座　名　義

乳がん検診（マンモグラフィ検査）にかかる費用補助金支給申請書

検査を実施した
医療機関

宮崎市郡医師会病院健診センター     　・　     都城健康サービスセンター

※いずれかに○印を付してください


