
様式第１号（第６条関係） 

 

富士見市乳がん検診補助金交付申請書 

 

令和  年  月  日 

 

（宛先）富士見市長 

 

申請者 

住  所                

氏  名                

電話番号     （   ）      

 

富士見市乳がん検診補助金の交付を受けたいので、補助金等の交付手続等に関す

る規則第４条の規定により、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 交付申請額             円 

 

２ 添 付 書 類 

(1) 乳がん検診実績報告書（様式第２号） 

(2) 乳がん検診結果表の写し 

(3) 乳がん検診を実施した医療機関が発行する領収書及び明細書の原本 

  



様式第２号（第６条関係） 

 

乳がん検診実績報告書 

 

受 診 者  

住   所 
富士見市 

電 話 番 号 
自宅：    （    ）     

日中・緊急時：    （    ）     

氏   名  

生 年 月 日 年   月   日（満   歳） 

健康保険組合名  

職 業 有 ・ 無 勤務先名：            

受 診 日 令和     年    月    日 

医療機関 
所 在 地  

医 療 機 関 名  

受診結果 異常なし ・ 要精密検査 ・ 要経過観察 ・ 要治療 

この乳がん検診について、健康保険組合や勤務先へ補助金等の申請は行ってい

ないことを誓約します。また、乳がん検診に係る補助金の審査に必要な情報（住

民基本台帳、医療保険各法による給付、健康保険組合や勤務先などの補助又は

助成に係る事実確認等）について調査及び確認をすることに同意します。 

 

署名欄                

 

 

  



様式第４号（第８条関係） 

 

富士見市乳がん検診補助金交付請求書 

 

令和  年  月  日 

 

（宛先）富士見市長 

 

請求者 

住  所                

氏  名                 

電話番号     （   ）      

 

令和  年  月  日付け富増セ第  号で補助金の交付決定を受けた富士見

市乳がん検診補助金については、補助金等の交付手続等に関する規則第１６条第２

項の規定により、下記のとおり請求します。 

 

記 

 

１ 交付請求額             円 

 

２ 補助金の振込先 

金 融 機 関 名 

           銀行 

           金庫           支店 

           農協 

預 金 種 類 普通預金  ・  当座預金 

口 座 番 号  

ふ り が な  

口 座 名 義  

備考 通帳の写しなど振込先が分かるものを添付してください。 


