様式第２号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　がん検診推進事業自己負担金返還申請書

	フ　リ　ガ　ナ
	

	受診者氏名
	
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	検診医療機関名
	

	検診年月日
	年　　　　月　　　　日

	請求金額
	２，８００円

	（宛先）　橿原市長
　　　　　　　　　上記のとおり、領収書を添えて乳がん検診自己負担金の返還を申請します。
　　　　　　　　年　　　月　　　日
（申請者）　住　　所　　
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　（　　　　　）



· 添付書類　  乳がん検診無料クーポン券（未使用のもの）

検診受診を証する領収書
（受診者氏名、検診年月日、検診名領収金額、検診医療機関名が記載され領収印のあるものに限る。）

　　　　　　

市記載欄

	区分
	備考
	受付

	
	
	


様式第４号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　がん検診推進事業自己負担金返還請求書
	フ　リ　ガ　ナ
	

	受診者氏名
	
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	検診医療機関名
	

	検診年月日
	年　　　　月　　　　日

	請求金額
	２，８００円

	（宛先）　橿原市長
　　　　　　　　　上記のとおり、領収書を添えて乳がん検診自己負担金の返還を申請します。
　　　　　　　　年　　　月　　　日
（申請者）　住　　所　　
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　（　　　　　）



· 添付書類　  乳がん検診無料クーポン券（未使用のもの）

検診受診を証する領収書
（受診者氏名、検診年月日、検診名領収金額、検診医療機関名が記載され領収印のあるものに限る。）

　　　　　　　  
	銀行
信用金庫
信用組合
	本店
支店
出張所
	種目
	口座番号

	
	
	１普通預金

２当座預金
	
	
	
	
	
	
	
	

	金融機関コード
	支店コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フ  リ  ガ  ナ
	

	口座名義人
	


乳がん検診





乳がん検診








