
（別紙１）

 年　　月　　日　

　福　山　市　長　　様

福山市国民健康保険人間ドック補助金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。

なお、補助金については、健診機関にその受領を委任します。

また、申請に当たり、次のことについて承諾します。

１　受診結果を受診した健診機関から市へ提供されること又は受診者が受診結果を市へ提供

　すること。

２　受診結果を市が実施する特定健康診査・がん検診のデータとして活用すること。

３　受診結果を特定保健指導など市が実施する保健事業に活用すること。

なお、健診に際しては、次のことを遵守します。 

・健診機関の指示に従うこと。

・健診後、その成績表に基づき、積極的に自ら健康管理に努めること。

※太枠の内のみ記入してください。

※保険証利用登録済のマイナンバーカードをお持ちの場合、マイナポータルの

　アプリ又はウェブサイトから被保険者番号を確認することができます。
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