様式第２号(第５条関係)

大町町国民健康保険人間ドック検査費助成事業交付決定通知書
　
年　　月　　日

　　　　　　　　　　様
[bookmark: _GoBack]大町町長　　　　　　　　印　

　　　　年　　月　　日付けで申請のありました助成金につきましては、審査の結果、下記のとおり決定しましたので、大町町国民健康保険人間ドック検査費助成事業実施要綱第５条の規定により通知します。

記

	被保険者証記号番号
	　

	受診者
	住所
	　大町町大字　大町・福母　　　　

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	医療機関等名
	　　　　

	助成金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円


※検査項目　特定健康診査の検査項目をすべて含んでいること。
※検査結果　検査結果表については、町に提出すること。
　　　　　　特定保健指導の対象となった場合は、特定保健指導を受けること。
※その他　　この決定通知の交付を受けていても、被保険者の資格喪失後に検査を受診した場合は、助成の対象となりません。
