
                                    福 保 年 第   号の  

 

福山市国民健康保険           

人間ドック補助金交付決定書  
 

    ○○○○年(令和○年)○○月○○日付け補助申請は適当と認め、その健診の

補助金交付を決定します。 

    健診に当たりこの決定書と被保険者証又はマイナンバーカード（保険証利用登 

録者）もしくは資格確認書及び特定健康診査受診券を健診機関に提出し、その 

指示に従ってください。 

                              ○○○○年(令和○年)○○月○○日 

   福山市国民健康保険被保険者 

              ○○ ○○  様 

 

補助額 ： ２５，０００円（人間ドックの費用（特定健康診査の詳細項目（眼底検 

査）の費用を除く）が２５，０００円を下回る場合はその額）から特定健康診

査に係る費用（詳細項目（眼底検査）の費用を除く）を除いた額 

 

                                福  山  市  長 

                                （市民局市民部保険年金課） 

 この決定書の有効期限は、２０〇〇年（令和〇年）２月末日です。 

 ※この決定書は健診の際、提出してください。また、これは本人しか使用できません。 

 

受 領 委 任 状 
 

上記のとおり福山市国民健康保険人間ドック補助金交付決定を受けましたので、 

  健診に際して交付される補助金の受領を健診機関に委任します。 
 

  受任健診機関                         ○○○○年○○月○○日 

         ○○病院      様 

 

委任者住所 
                           

福山市 ○○町○丁目○○番○○号         

 

                                ○○マンション ○○○号     

         

                         名 前     ○○ ○○     印 
                                   （電話 ○○○－○○○○－○○○○ ） 

 
※健診を受けられる方が    の欄を記入してください。 

 補助金交付決定書・受領委任状を切り離さないでください。  

 人間ドック 

受診日を記入 

 人間ドックを受診する

医療機関名を記入 

 
人 間 ド ッ ク 受 診

者 の 住 所 、 名

前 、 電 話 番 号 を

署名、捺印 

記入例 

 
受領委任状に署名・捺印がないものは補助金 

の請求ができません。 

人間ドック受診時に必ず確認をしてください。 
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（別紙２）


