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生活習慣病予防健診の補助を受けるには
35歳以上のかたが対象です

あなたが加入している健康保険は？

社会保険など 皆野町国民健康保険

生活習慣病予防健診な

どの補助制度がありま

すか？

あなたは、皆野町に住

所を有し、引き続き６

か月以上お住まいです

か？

加入している保険で補

助を受けてください。

※受診後の申請では、

補助が受けられない場

合がありますので、ご

注意ください。

医療機関へ予約してく

ださい。

補助は受けられません。

６か月以上住んでから

補助が受けられます。

住民福祉課で補助申請

手続きをしてください。

持参品　保険証、印鑑

はい

はいいいえ

いいえ

受診
補助金請求書に証明を受
けてください。

後日、補助金を指定口座
に振り込みます。

委託契約医療機関以外
補助金請求書をお渡しし
ます。補助金請求書を持
って受診してください。

委託契約医療機関
３万円の利用券を交付し
ます。利用券を持って受
診してください。

受診
受診料から３万円を差し
引いた額を医療機関に支
払ってください。

補助金請求書・健診結果
を住民福祉課へ提出して
ください。

生活習慣病予防健診委託契約医療機関

補助金は３万円まで

生活習慣病予防健診
（人間ドック）

でからだの 定期点検！
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