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弥彦村ＰＣＲ検査費用助成金交付申請書兼請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　

弥彦村長　　　様
　　　　　　　　
申 請 者　住　　所　弥彦村
氏　　名　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　－　　　－

　弥彦村ＰＣＲ検査費用助成金の交付を受けたいので、弥彦村ＰＣＲ検査費用助成事業実施要綱第５条の規定により、関係書類を添えて申請します。また、助成金の交付決定後、助成金を次の口座に振り込むよう請求します。

記

１　申請金額　　　　　金　　　　　　　　　　　円

２　検査受診者
	氏　　名
	

	住　　所
	

	生年月日
	年　　　月　　　日　（満　　　歳）

	検 査 日
	令和　　　年　　　月　　　日

	基礎疾患
（64歳以下の方）
	※該当するものに✔を付ける。(65歳以上は記入不要)
□慢性閉塞性肺疾患　□慢性腎臓病　　　□糖尿病　
□高血圧　　　　　　□心血管疾患



３　振込口座（申請者名義のもの）
	金融機関名
	
	本・支店名
	店

	種　　　別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	フリガナ
口座名義人
	

	
	



４  添付書類
(1) 医療機関が発行した検査に係る費用の領収書（原本）
(2) (1)の診療明細が分かるもの
(3) 助成金の振込を希望する金融機関の申請者名義の口座の通帳等の写し
(4) 【64歳以下の方】基礎疾患で治療していることが分かる書類
(5) その他村長が必要と認める書類
