
人 間 ド ッ ク 補 助 金 交 付 申 請 書

     兼 人 間 ド ッ ク 利 用 申 込 書

   令和     年     月     日

   宮津市長  様

（太枠の中・網掛部分にご記入ください）

申

国   保

込 後期高齢

（ふりがな）

者 氏  名

電 話 番 号  自宅  （０７７２）        － 携帯            －            －

　　　  　　月　  　　　日　（　　　　　） 歳

医療機関 人間ドック実施日

男性 前立腺 眼底 胃カメラ
口
・
鼻

  宮津武田病院 前立腺 胃カメラ
口
・
鼻

  中川医院 前立腺 胃カメラ
口
の
み

  舞鶴赤十字病院 前立腺 眼底 胃カメラ
口
・
鼻

  丹後中央病院 前立腺 眼底 胃カメラ
口
・
鼻

  京都ルネス病院 前立腺 眼底 胃カメラ
口
の
み

女性 子宮がん 乳がん
ﾏﾝﾓ・ｴｺｰ

眼底 胃カメラ
口
・
鼻

　宮津武田病院 胃カメラ
口
・
鼻

　中川医院 胃カメラ
口
の
み

　舞鶴赤十字病院 子宮がん 乳がん
ﾏﾝﾓ・ｴｺｰ

眼底 胃カメラ
口
・
鼻

　丹後中央病院 子宮がん 乳がん
ﾏﾝﾓ・ｴｺｰ

眼底 胃カメラ
口
・
鼻

　京都ルネス病院 子宮がん 乳がん
ﾏﾝﾓ・ｴｺｰ

眼底 胃カメラ
口
の
み

宮津市人間ドック総合健康診断補助金交付要綱第６条の規定により 、上記のとおり申請します。

なお、受診した取扱医療機関から市長あてに検査成績表及び問診表の写しが提出されることを承諾します。

人間ドック受診の際に別途自己負担額（通訳等）が発生した場合、受診者負担とします。

月～土(午前のみ)

京都府立医科大学附属
北部医療センター

 (与謝の海病院)

基本
健診

（必須）

月～金
（子宮がん・乳がんﾏﾝﾓ 月・火・木）

（乳腺ｴｺｰ　木）

(ご希望
の箇所
に○を
してくだ
さい)

月～土(土は午前のみ)
(胃カメラは木のみ)

月～金

月～金（子宮がんは別紙参照）

（乳腺ｴｺｰは金のみ）

月～金（子宮：金のみ）

月～土（午前のみ）
（子宮がんは、月・水・金・土（土は
1.3.5週のみ））

オプション①（ドック対象科目）
オプション②

（ドック対象外）

京都府立医科大学附属
北部医療センター

 (与謝の海病院)

基本
健診

（必須）

月～金

(ご希望
の箇所
に○を
してくだ
さい)

月～土(土は午前のみ)
(胃カメラは木のみ)

月～金

月～金(前立腺は月水)

月～金

男 ・ 女 T・S・H　　  年　    月 　　 日生

  受   診   日
年齢

(受診日現在)

受 診 希 望 日

第１希望　（　　）月　（　　）日（　　）曜日
第２希望　（　　）月　（　　）日（　　）曜日
第３希望　（　　）月　（　　）日（　　）曜日
（　　　）希望日なしの場合ここにマル

その他希望（曜日・月・オプションなど）

〒□□□ －□□□□　 保険証   記 号 ・ 番 号

住  所

  宮津市字                         番地
　宮-

【申込みの際の注意】
「特定健診」と「人間ドック」は、同時に申込みはできません。重複の場合、「特定健
診」の申込みをキャンセルとしますので、予めご了承ください。

【記入方法】
申込者欄に氏名・住所等記入後、
1）受診希望日（第１～第３希
望まで有）を記入
2）希望医療機関にマル
3）希望オプション科目①②が
ある場合は、それぞれにマル

収納状況：未納有・無

 5050401


