
様式第１号（第５条関係）

　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日生

男 ・ 女 （　　　　　　　）歳

　王寺町

　　　　　　　　　丁目　　　　　　番　　　　号

年　　 　　月　　 　　日

王寺町国民健康保険人間ドック助成要綱の規定により、上記のとおり申請します。

検査結果は、特定健康診査・特定保健指導に利用することに同意します。

なお、検査の結果、特定保健指導の対象者となった場合は、特定保健指導を受けます。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

王　寺　町　長　　殿

申請者 住所

氏名

電話 - -

※今年度、王寺町特定健康診査の受診はしません。

備　     　考

証記号番号

人 間 ド ッ ク 助 成 申 請 書

生　　年　　月　　日

受診希望者
氏         名

ふりがな

住　    　所 電   話

受   診
予定日

受診医療機関

奈　３２



王寺町国民健康保険人間ドック助成金交付要綱 

 

（目的） 

第１条  この要綱は、王寺町国民健康保険の被保険者

（以下「被保険者」という。）が受診する人間ドック

に要する費用の一部を助成することにより、当該被保

険者の疾病の予防及び早期発見等健康の保持増進を

図ることを目的とする。 

（助成対象者） 

第２条 人間ドックの助成金の交付を受けることがで

きる者は、次の各号のいずれにも該当する者とする。 

(1) 人間ドックを受診した日において満３５歳以

上であること。 

(2) 第５条の規定による申請をした日（以下「申請

日」という。）において１年以上継続して被保険

者の資格を有しており、かつ、受診日において引

き続き被保険者の資格を有していること。 

(3) 申請日において、納期限が到来した国民健康保

険税を完納している世帯主又はその世帯に属す

る者であること。 

 (4) 高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年

法律第８０号）に規定する特定健康診査及び特定

保健指導に当該人間ドックの結果データを利用

することに同意する者であること。 

 (5) 人間ドックを受診する年度において特定健康

診査を受診していないこと。 

 （助成金の額等） 

第３条 助成金の額は、別表第 1 に定めるとおりとす

る。ただし、人間ドックの受診に要した費用が助成

金に満たない場合は、実費を助成するものとする。 

２ 助成の回数は、被保険者１人につき、毎年４月 1

日から翌年３月３１日までの間に１回を限度とす

る。 

 （検査項目） 

第４条 助成の対象となる人間ドックの検査項目につ

いては、別表第 2 に定める特定健康診査の検査項目

を全て含んでいるものとする。 

 （申請） 

第５条 助成金の交付を受けようとする者（以下「申

請者」という。）は、受診前に人間ドック助成申請

書（様式第１号）により、町長に申請しなければな

らない。 

 （助成金の決定等） 

第６条 町長は、前条の規定による申請があったとき

は、その適否を審査した上で、助成金の支給の可否

を決定し、その結果を人間ドック助成（決定・却下）

通知書（様式第２号）により申請者に通知するもの

とする。 

２ 前項の規定により助成の決定を受けた者は、町長

が定める期日までに、自ら医療機関で人間ドックの

受診の手続を行い、受診に要した費用の全額を当該

医療機関に支払うものとする。 

３ 前項の規定により人間ドックの受診に要した費用

を支払った者は、人間ドック助成金交付請求書（様

式第３号）に医療機関が発行した領収書及び受診結

果の写しを添えて、町長に助成金の交付を請求する

ものとする。 

４ 前項の規定による請求は、当該年度末日までに行 

わなければならない。 

 

 

（助成金の返還） 

第７条 町長は、偽りその他不正の手段によって、助

成金の交付を受けた者があるときは、その者から当該

助成金の全部又は一部を返還させることができる。 

 （その他） 

第８条 この要綱に定めるもののほか、助成に関し必 

要な事項は、町長が別に定める。 

 

附 則 

 この要綱は、令和６年４月１日から施行する。 

 

別表第 1 (第３条関係) 

 

対象者 助成額 

当該年度に次の年齢に達する者 

35 歳、40 歳、45 歳、50 歳、55 歳、

60 歳、65 歳、70 歳 

30,000 円 

上記以外の者 20,000 円 

 

別表第 2（第４条関係） 

特定健康診査検査項目 

問診（質問

票等） 

服薬歴、既往歴及び生活習慣に関す

る項目 

自覚症状等 

計測 身長 

体重 

ＢＭＩ 

血圧 

腹囲 

診察 身体診察 

脂質 空腹時中性脂肪又は随時中性脂肪 

ＨＤＬ 

ＬＤＬ 

肝機能 ＡＳＴ（ＧＯＴ） 

ＡＬＴ（ＧＰＴ） 

γ―ＧＴ（γ―ＧＴＰ） 

代謝系 ヘモグロビンＡ１c 

腎機能 尿糖 

尿蛋白 

血清クレアチニン 

血液一般 血色素量 

赤血球数 

心機能 心電図検査 

眼底検査 眼底検査※ 

医師の判断 医師の判断欄の記載 

 備考 検査項目については、すべて実施するものと

し、※の項目は、特定健康診査詳細項目における

医師の判断基準により、所見を記入するものとす

る。 

   

様式 略 

 

上記要綱を確認しました。 

   年  月  日 

 
                      


