
 

 

様式第３号（第１０条関係） 

 

鴻巣市国民健康保険一般人間ドック受診料助成申請書 

 

令和  年  月  日   

 

 （宛先）鴻巣市長 

                         〒 

住 所 鴻巣市        

申請者  氏 名            

（受診者） 電話番号            

 
 一般人間ドックを受診しましたので、鴻巣市国民健康保険人間ドック受診料助成要
綱第１０条の規定に基づき、次のとおり申請します。 
助成の審査に当たり、市が納税関係台帳等必要な書類の確認をすることに同意しま

す。また、必要に応じて、受診結果を市が実施する保健指導等に利用することに同意
します。 

被 保 険 者 証 記号 こうのす 番号        （枝番  ） 

受 診 年 月 日 令和    年   月   日 

受 診 者 

氏 名  

生年月日     年    月    日 年齢 

（受診日時点） 

    歳 

受 診 医 療 機 関   

振込口座 

金融

機関 
 本・支店名 店 

口座

種別 

普通 

・ 

当座 

口座

番号 
 

フ リ ガ ナ  

口座名義  

 

※職員記入欄 

宛名番号：         

添付書類： □ 受診結果の写し  □ 受診に係る領収書の写し 

収納確認： □ 未納なし     □ 未納あり 

      備考（                           ） 

費用         ×0.7＝          助成         円 

（100円未満切捨て上限27,000円） 



 

 

問診票（国保一般人間ドック） 

受診者氏名 
  

1. 現在、血圧を下げる薬（高血圧症の薬）を飲んでい

ますか。 
1. はい 2. いいえ 

2. 現在、インスリン注射又は血糖を下げる薬（糖尿病

の薬）を使用していますか。 
1. はい 2. いいえ 

3. 現在、コレステロールを下げる薬（脂質異常症の

薬）を飲んでいますか。 
1. はい 2. いいえ 

4. 今までにかかった病気や現在かかっている病気はありますか。 

 1. はい       2. いいえ 

   ↓下記の□に✓を記入してください。 

□脳卒中 □心臓病 □腎不全・透析 □貧血 □高血圧症 □糖尿病  

□脂質異常症（高脂血症）□肝臓病 □その他 

（                   ） 

5. ここ 1 ヶ月間で以下の症状がありますか。  

 1. はい       2. いいえ 

↓下記の□に✓を記入してください。 

□頭痛・頭重感 □めまい・立ちくらみ □のど・口が渇く  

□咳や痰が 2 週間以上続く □胸のあたりが痛む □動悸・息切れ  

□むくみ □不眠 □手足のしびれ 

□その他（                  ） 

6. 現在、たばこを習慣的(※)に吸っていますか。 
 ※これまでの合計が「100 本以上、又は 6 か月以上」吸っており、か

つ最近 1 か月間も吸っている方 

1. はい 2. いいえ 

7. 最後に食事をしてから、何時間経過してから人間

ドックを受診しましたか。 

1. 10 時間未満 

2. 10 時間以上 

 

 この問診票及び結果票は、必要に応じて鴻巣市が実施する保健事業に利用することを目

的としています。また、受診者の健康管理のため、鴻巣市及び埼玉県国民健康保険団体連

合会が全部または一部を保管いたします。 

 


