（非）　　　　
健康診査自己負担金免除申請書　
令和　　年　　月　　日

館林市長　様
　　下記の受診希望者について、健康診査自己負担金を免除されるよう申請いたします。
なお、課税状況の確認のため、市民税非課税世帯の状況に関する他課の保有する情報を
閲覧することに同意いたします。
	免除申請者（世帯状況）
	氏名
	　　　　　　　　　　　　    
	生年月日
	昭和・平成

年　　月　　日

	
	住所
	〒
館林市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　　（　　　）

	
	２人以上の世帯の場合は、下記に世帯員全員（申請者を除く）氏名・生年月日を記入してください。
免除申請者は、申請欄に〇を記入してください。

	
	№
	世帯員氏名
	生年月日
	申請
	№
	世帯員氏名
	生年月日
	申請

	
	1
	
	昭和・平成

年　 月 　日
	
	3
	
	昭和・平成
年   月   日
	

	
	2
	
	昭和・平成

年　 月 　日
	
	4
	
	昭和・平成
年   月   日
	

	代理申請者
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　
	受診者との続柄
	

	
	住所
	〒
館林市
　電話　　　　（　　　）


	備考
	受診予定日：　 　年　　月　　日　（会場　　　　       　　　　　）

	[申請者の本人確認]　
　　運転免許証　・　マイナンバーカード　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（免除申請者宛名番号　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜確認記入欄＞　　確認日：　　　年　　月　　日
	確認結果
	１　課　税

　　　　　　　　　  当該年度
２　非課税

	確認者印
	

	処理日
（郵送日）
	年　　月　　日


