
大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費助成事業の実施について

大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費助成金の交付目的、内容、交付

手続等は、次のとおりです。

１ 交付目的

国民健康保険及び後期高齢者医療保険の被保険者のうち、この要項に定め
る人間ドック検診を受ける者に対して検診費の助成を行うことにより、被保
険者の健康の保持増進を図ることを目的とします。

２ 内容

補助対象者 次のいずれかに該当する者とします。ただし、町長
が特に必要と認めた場合は、この限りではありませ

ん。
１ 大泉町国民健康保険の被保険者で、国民健康保険
税を完納している世帯の者

２ 後期高齢者医療保険の被保険者で、後期高齢者医

療保険料を完納している者

検診機関及び検診方 人間ドックを実施している医療機関とし、検診方法
法 は、日帰りドック、一泊ドック及び脳ドックとしま

す。

助成金額 人間ドック検診費の助成金（以下「助成金」といい
ます。）は、人間ドックの検診費（以下「検診費」と

いいます。）の６割の額とします。ただし、１人につ
き、日帰りドックについては２０，０００円、一泊ド
ックについては３０，０００円、脳ドックについては
３０，０００円を限度とします。

※ 同一年度内において、助成金の交付を受けること
ができる回数は１人１回です。ただし、脳ドックに
関する助成金の交付を受けた者は、当該助成金の交
付を受けた年度の翌年度から４年度間は、この要項

による脳ドックに関する助成金の交付を受けること
ができません。

３ 交付手続

交付申請の方法 助成金を受けようとする者は、検診後、速やかに、

大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費助成
金交付申請書（様式第１号）又は大泉町国民健康保険
被保険者等人間ドック検診費助成金交付申請書兼国民
健康保険税等調査閲覧同意書（様式第２号。以下「申

請書兼同意書」といいます。）に次に掲げる書類を添



えて、申請してください。ただし、申請書兼同意書に
よる申請の場合は、４の書類の添付は必要ありませ
ん。
１ 検診費の領収書の添付

２ 人間ドック検診結果報告書の提示又は写しの添付
３ 大泉町国民健康保険被保険者証又は後期高齢者医
療被保険者証の提示

４ 住民票の写し及び納税証明書の添付

補助金の交付時期等 １ 提出された申請書類の審査を行い、適当と認める
ときは、大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック
検診費助成金交付決定通知書（様式第３号）により

通知し、助成金を交付します。
２ 提出された申請書類の審査を行い、適当でないと
認めるときは、大泉町国民健康保険被保険者等人間
ドック検診費助成金不交付決定通知書（様式第４

号）により通知します。

補助金の返還等 偽りその他不正な手段により助成金の交付決定を受
けた者がいたときは、助成金の交付決定を取り消しま

す。
また、既に助成金を交付しているときは、指定した

期限までに、その全部又は一部を返還しなければなり
ません。

４ 各種様式

申請書等の様式 １ 大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費
助成金交付申請書（様式第１号）

２ 大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費
助成金交付申請書兼国民健康保険税等調査閲覧同意

書（様式第２号）
３ 大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費
助成金交付決定通知書（様式第３号）

４ 大泉町国民健康保険被保険者等人間ドック検診費

助成金不交付決定通知書（様式第４号）

５ 事業期間

期 間 令和４年４月１日から

６ 担当部署

大泉町国民健康保険課 電話 ０２７６（６３）３１１１


