

 

こ
の
申
請
は
年
度
内
１
回
に
限
り
ま
す
。
（
最
終
提
出
期
限
＝
翌
年
度
７
月
末
日
必
着
） 


 

検
診
の
日
現
在
、
当
組
合
の
被
保
険
者
で
あ
る
女
性
が
対
象
で
す
。 


 

こ
の
申
請
書
の
提
出
に
は
、
当
該
医
療
機
関
が
発
行
す
る
受
診
者
名
・
乳
が
ん
検
診
等
の
記
載
が
あ
る
「
領
収
書
」
が
必
要
で
す
。 


 

乳
が
ん
検
診
を
受
け
る
医
療
機
関
は
、
自
己
の
所
属
す
る
医
療
機
関
で
は
な
い
こ
と
。 

 

（注） 

決 
 

裁 

課 長 担 当 
資格区分 １ ２ 家 

  
費 用 額 円 

年  月  日決定 支 給 額 円 

乳がん検診助成費支給申請書 
様式第４１号 

受

け

た

者 

乳
が
ん
検
診
を 

被 保 険 者 記 号 ８６－ 番 号  

フ リ ガ ナ  

氏 名 
 

生 年 月 日 昭和・平成    年   月   日生 
 

満   歳 

乳 が ん 検 診 を 

受 け た 医 療 機 関 名 等 

(自己の所属医療機関等を除く) 

名 称 

所在地 

検 診 を 受 け た 日 令和    年   月   日 

検診に要した費用の額 円         

上記乳がん検診費用の助成について、別紙領収書を添えて  

申請します。  

令和   年  月  日 

住 所 

 ※ 組合員  氏 名 

電 話     （     ）         番 

東京都医師国民健康保険組合理事長殿 
 

送 金 

指定先 

銀 行 名          銀行          支店・本店 

銀 行 コ ー ド     支店コード      

口 座 種 別 普通 ・ 当座 口 座 番 号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人  

委 

任 

状 

※組合員と口座名義人が、異なる場合のみ記入してください。 

 乳がん検診助成費の受領を              に委任します。 

          住所(申請書に同じ) 

          氏名                 

東京都医師国民健康保険組合理事長殿 
 

処

理

欄 

整 理 № 処 理 簿   執 行 印 処 理 印 

  

 

受 付 印 


