(表)
申請日　令和　　　年　　　月　　日
大和高田市長　殿
大和高田市検診自己負担金免除申請書
健康増進法に規定する健康増進事業として大和高田市長が行う検診の自己負担金の免除の申請をします。なお、本申請に係る審査に必要な範囲内において、本市職員が課税状況及び生活保護受給の有無を確認する為に本市が保有する関係公募等を閲覧することに同意します。
	申請者

	氏名
	

	
	連絡先電話番号
	※日中連絡がつきやすい電話番号を記入してください。

	
	被接種者との続柄
	受診者①
	受診者②

	
	
	□本人

□親族(配偶者・子・孫・兄弟姉妹)
□その他親族(　　　　　　　　　　　　)
□その他(　　　　　　　　　　　　)
	□本人

□親族(配偶者・子・孫・兄弟姉妹)
□その他親族(　　　　　　　　　　　　)
□その他(　　　　　　　　　　　　)

	
	
	「□その他」の方が申請する場合は、裏面「委任状」に記載が必要です(成年後見人を除く。)

	
	受診者本人以外の方(親族に限る※)が申請される場合は、
本人より「代わりに申請してほしい」旨の依頼を受けていますか。
	□　はい　　　　　□いいえ


※当該申請の性質上、親族による代理申請については、受診者本人との利益相反が生じるおそれが少ない事から委任の意思確認については、申請者の負担軽減に資するため、口頭による委任を受けた旨書面による確認及び受診者本人並びに代理人である親族の本人確認書類により行うものとして、委任状を例外的に不要としています。
	受診者①

	氏名　□申請者と同じ
	(性別　男・女)

	
	住所
	大和高田市

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日（満　　　　歳）

	
	検診の種類
	集団
	□胃がん　□肺がん　□大腸がん
	市職員記入欄

	
	
	
	
	No.(　　　　　　　　　)

	
	
	
	
	検診票発行済(差替済)
	未申込・未差替

	
	
	個別
	□肝炎ウイルス検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□胃がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□肺がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□大腸がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□前立腺がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□子宮頸がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□乳がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	免除区分
	□生活保護世帯　□市民税非課税世帯　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）


	受診者②

	氏名　
	(性別　男・女)

	
	住所
	大和高田市

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日（満　　　　歳）

	
	検診の種類
	集団
	□胃がん　□肺がん　□大腸がん
	市職員記入欄

	
	
	
	
	No.(　　　　　　　　　)

	
	
	
	
	検診票発行済(差替済)
	未申込・未差替

	
	
	個別
	□肝炎ウイルス検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□胃がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□肺がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□大腸がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□前立腺がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□子宮頸がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	
	
	□乳がん検診
	□
	□(　　　　　　　　　　)

	
	免除区分
	□生活保護世帯　□市民税非課税世帯　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）


(裏)
	委任状

大和高田市長　宛

委任者（受診者①）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
委任者（受診者②）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、以下の者を代理人と定め、健康増進法に規定する健康増進事業として大和高田市長が行う健診(検診)の自己負担金の免除の申請に係る権限を委任します。
代理人（受任者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
委任者（受診者①）との関係　　　　　　　　　　　　　　　　
委任者（受診者①）との関係　　　　　　　　　　　　　　　　
なお、代理人による申請の場合は、「①代理人の本人確認書類」と「②委任者（受診者）の本人確認書類（コピー可）」が必要です。
また、委任者(受診者)本人による署名が難しい場合は、本人の同意を確認したうえで代筆者が署名してください。
代筆者氏名                

行政書士又は行政書士法人でない者が被接種者本人から依頼を受け、いかなる名目によるかを問わず報酬を得て、業として申請を代理することは、行政書士法の規定により禁止されています(申請書を本人に代わって持参する使者である場合は該当しません)


ここから下は職員記入欄です。記入しないでください。
	世帯区分
	決定区分
	確認

	非課税世帯
	(課税・非課税)
	電話確認者(　　　　　　　　　　　　)

理由(　　　　　　　　　　　　)

	生活保護世帯
	(該当・非該当)
	電話確認者(　　　　　　　　　　　　)

理由(　　　　　　　　　　　　)


	本人確認書類
	申請者
	被接種者

	顔写真入り

（１種類）
	・運転免許証（運転経歴証明書含む）

・パスポート　　・マイナンバーカード

・住民基本台帳カード（写真つき）

・身体、精神障害者保健福祉手帳

・その他（　　　　　　　　　　　）等
	・運転免許証（運転経歴証明書含む）

・パスポート　　・マイナンバーカード

・住民基本台帳カード（写真つき）

・身体、精神障害者保健福祉手帳

・その他（　　　　　　　　　　　　　）等

	顔写真なし

（２種類）
	・年金手帳　　　　・資格確認書　

・介護保険証　　・後期高齢者医療証

・マイナンバー通知カード

・生活保護受給者証　

・その他（　　　　　　）
	・年金手帳　　　　・資格確認書
・介護保険証　　・後期高齢者医療証

・マイナンバー通知カード

・生活保護受給者証　

・その他（　　　　　　　）


	確認者
	
	

	入力者
	
	









下記には記入しないでください











下記には記入しないでください








