
別記様式（第５条関係） 

健康診査等費用徴収金減免申請書 

 

年  月  日   

 

   志布志市長 様 

 

申請者 住 所              

氏 名              

個人番号              

 

  志布志市健康診査等費用徴収規則（平成18年志布志市規則第70号）第５条の規定によ

り、下記のとおり減免くださるよう申請します。 

  また、私の属する世帯の税情報の閲覧については、同意します。 

 

記 

区 分 内 容 

健 康 診 査

等 の 種 類 

１ 胃がん検診 

４ 乳がん検診 

７ 骨粗 鬆
しょう

症検診 

２ 子宮がん検診 

５ 大腸がん検診 

８ 腹部超音波検診 

３ 肺がん検診 

６ 前立腺がん検診 

９ 総合健康診査 

※ 肺がん検診にあってはコンピュータ断層撮影を除き、骨粗鬆症検

診にあっては30歳以上70歳以下の5歳刻みの年齢の女性に限りま

す。 

減 免 の 額 円 

減免の理由 
志布志市健康診査等費用徴収規則第4条 

 第4号 第5号 

減免の期間 年  月  日から    年  月  日まで 

 

照 合 

税

務

課 

 

健
康
長
寿
課 

 

 


