様式１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　令和８年度
長野市国保特定健診・後期高齢者健診・30歳代の国保健診
　受診券交付申請書
　令和　８　年　　　月　　　日
（宛先）長　野　市　長
下記のとおり申請します。
１　確認事項　　※以下、該当する□にチェックを入れてください。
	確　認　項　目
	交付対象
	交付対象外

	(1)令和８年４月１日以降、（他の健康保険制度や他市町村の国保に加入していた時期も含めて）特定健診等を受診していない
	□ はい
	□いいえ

	(2)令和８年４月１日以降、人間ドックの補助を長野市から受けていない
（誕生日が平成４年(1992年)３月31日以前の方）
	□ はい
	□いいえ

	(3)令和９年３月31日まで、長野市の補助による人間ドックを受診する予定はない（誕生日が平成４年(1992年)３月31日以前の方）
	□ はい
	□いいえ

	(4)受診日時点で後期高齢者医療制度以外の保険に加入する、あるいは、転出する予定はない
	□ はい
	□いいえ

	(5)養護老人ホーム、特別養護老人ホーム、有料老人ホーム（サービス付高齢者向け住宅を除く）、軽費老人ホーム、障害者支援施設、介護老人保健施設などに入所していない
	□ はい
	□いいえ


· 年度内に長野市の補助制度による人間ドックや特定健診・後期高齢者健診を重複して
受診した場合は、後で受診した方の市負担額を返納していただきます。
２　申請者（受診券発行対象者）

郵便番号　　　　　－　　　　　　　

住　　所　長野市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ 昭和　□ 平成

　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

　　　　　　電話番号又は携帯電話番号　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　

３　保険証の種類及び番号　　長野市国民健康保険　　長 －　　　　　　　　　　　　　（数字６桁）
（いずれかに必ず記入）
後期高齢者医療　39202015　　　　　　　　　　　　　　　（数字８桁）

４　交付申請の事由　　　□ (1)４月１４日以降の加入届出
　□ (2) 紛失・汚損
　　　　　　　　　　　　□ (3) その他
　　　　　　　　　　　　

受付担当者 使用欄
	資格チェック（資格照会画面等で確認）
□　国保加入者で今年度30歳～75歳
□　後期高齢者医療制度加入者
	受付支所
	

	
	支所受付
通し番号
	８ －

	宛名番号(8桁)
(詳細画面等で確認)
	
	受付担当者名
	




