令和　年度 豊田市健康診査事業個人負担金免除申請書兼同意書
豊田市長様
健診事業にかかる個人負担金を以下のとおり免除するよう申請します。申請に当たっては、豊田市が保有する申請者及び同一世帯に属する家族の税務資料及び福祉関係資料の閲覧に同意します。
１ 証明のほしい人（申請者）　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　住 　 所　豊田市　　　                 　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　
　　氏  　名　　     　               　　　　　　　
　　生年月日　昭・平　　　年　　月　　日生 
　　電　 　話　　　     　　－　　　     　－　      　　
２ 窓口に来た人（該当番号に○印）
　　１ 本人

　　２ 同一世帯員（氏名：　　　　　　　　／昭 平　　年　　月　　日生／ 続柄：　　）
　　３ その他　　（氏名：　　　　　　　　／昭 平　　年　　月　　日生／ 続柄：　　）
３ 申請理由（該当番号に○印）
　　１　生活保護を受けているため（生活保護法による被保護世帯）　　　 　　　　年　　月～開始
　　２　市民税の非課税世帯のため（当該年度市民税）
　　３　中国残留邦人支援給付を受けているため
４　その他（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　申請者本人及び同一世帯全員（中学生以下は記入不要。3名以上いる場合は、裏面に続けて記入）
	氏　　名  (本人との続柄)
	生　年　月　日
	課税
	非課税

	本　　　　人
	上記のとおり
	
	

	　
（　　　）
	　　　年　　　　月　 　　日生
	
	

	　
（　　　）
	　　　年　　　　月　 　　日生
	
	



           ★対象年齢のものすべてに〇をつける　
	学齢
	
	胃
	大腸
	肺
	乳
	子宮
	前立腺
	総合
	骨粗鬆症

	
	
	35歳～
	35歳～
	40歳～
	30歳～
(偶数年齢)
	20歳～
(偶数年齢)
	50～70歳
男性
	40,60歳
50歳(脳あり)
	40,45,50,55
60,65,70歳



G
	本人確認
	確認日
	健康政策課担当
	市民税課
3-1572～73
	受診券回収
	決定者
	検討者

	顔写真付１点
	写真無２点
	
	受付
	確認
	担当者名
	
	
	

	・運転免許証
・マイナンバーカード
・障がい者手帳

・在留カード
・その他【　　　　　】
	A・保険証
　・
	
	
	
	
	
	
	

	
	B・診察券
　・
	
	
	
	
	
	
	




表面に記載のある人以外の同一世帯員
	氏　　名　　  (本人との続柄)
	生　年　月　日
	課税
	非課税

	　
（　　　）
	　　　年　　　　月　 　　日生
	
	

	　
（　　　）
	　　　年　　　　月　 　　日生
	
	

	
（　　　）
	　　　年　　　　月　 　　日生
	
	


様式第１号





※世帯主が同じ人を同一世帯員とします。











※別途委任状が必要です。





平  令





大 昭 平





大 昭 平





(整理番号　　     　　　　　　)








№　　　　　　  －        





※ここから下は記入しないでください。





(交付日)





(回収日)








オンライン








有


無











（紛失・封筒渡し）

















大 昭 平








大 昭 平








大 昭 平











