
様式第１号（第５条関係） 

健康診査等受診料還付請求書 

年  月  日 

 米原市長  様 

住所 米原市             

   氏名               ○印  

電話                 

 下記の事由に該当するため、米原市健康診査等受診料徴収規則第５条第２項の規定によ

り、受診料の還付を請求します。 

 なお、当該請求の審査に際し、私および私の属する世帯全員の市民税の課税状況を関係

職員が照会し、確認することに同意します。 

記 

 

 １ 該当事由（該当する事由にレ印を付けてください。） 

  □ 後期高齢者（第６条第１号） 

  □ 当該年度内に75歳に到達する者（第６条第２号） 

  □ 生活保護世帯に属する者（第６条第３号） 

  □ 市町村民税非課税世帯に属する者で、当該年度内に70歳から74歳に達する者 

    （第６条第４号） 

  □ 市町村民税非課税世帯に属する者で、母子世帯等に属する者（第６条第５号） 

  □ 市町村民税非課税世帯に属する障がい者（第６条第６号） 

  □ その他

（                                 ） 

 

 ２ 還付請求額                円 

 

 ３ 還付金振込先 

 

金 融 機 関 名   

支 店 名   

種 別 普通・当座 

口 座 番 号   

フ リ ガ ナ   

口 座 名 義 人   

 



様式第７号（第８条関係） 

がん検診償還払申請書兼請求書 

年   月   日 

 米原市長     様 

                         住所  米原市 

                         氏名            ㊞ 

                         電話番号  

 下記のとおり、米原市がん検診推進事業実施要綱第８条に基づき、既に納付した受診料

の償還を関係書類を添えて申請（請求）します。 

記 

※振込先の口座名義を申請者本人以外の者とする場合は、以下の委任状に記入と押印が必要です。 

 委  任  状 

私は、本件に係る償還金の受領を以下の者に委任します。 

 

（住所）                   （氏名）                 

 

  年  月  日              申請者氏名            ○印  

 

添付書類  １ がん検診無料クーポン券（子宮頸がん検診・乳がん検診） 

      ２ 領収書（受診日、検診費用、実施機関を確認できるもの） 

申 

請 

額 

等 

検診種別 受  診  日 申 請 額 実施機関名 実施機関所在地 

子宮頸
けい

がん 

       年 

 月   日 

 

     円 

  

乳 が ん 
       年 

 月   日 

 

     円 

  

合 計 
  

     円 

  

振 
込 

先 

金融機関名 

 銀  行 

 信用金庫 

 農  協 

本店 支店 

出張所 代理店 
種別 

１ 普  通 

２ 当  座 

口座番号 
       口座番号は 

左詰め記入 

（フリガナ）  

口座名義人 
 


