
  年  月  日 

 

加 須 市 長  宛 て  

  

同    意    書  

 

私は、人間ドック又は併診ドック（  以下「人間ドック等」という。）

の助成金の申請にあたり、下記の事項に同意します。  

 

記  

 

1 .  人 間 ド ッ ク 等 の 結 果 の 利 用  

加 須 市 が 医 療 機 関 か ら 人 間 ド ッ ク 等 の 検 査 結 果 の 提 供 を

受 け 、「 特 定 健 康 診 査 」の 結 果 と し て 利 用 す る こ と に 同 意

し ま す 。  

2 .  検 査 結 果 の 共 有 等  

検 査 結 果 を 市 の 関 係 課 と 共 有 し 、「 保 健 指 導 」 の 業 務 に 利

用 す る こ と に 同 意 し ま す 。  

3 .  助 成 金 の 返 還 に つ い て  

同 一 年 度 内 に お い て 、 市 が 実 施 す る 「 特 定 健 康 診 査 」 と

「 人 間 ド ッ ク 等 」の 両 方 を 受 診 し た こ と が 判 明 し た 場 合 、

人 間 ド ッ ク 等 の 助 成 金 を 市 に 返 還 す る こ と に 同 意 し ま す 。 

4 .「 人 間 ド ッ ク 等 助 成 金 」 注 意 事 項 に つ い て  

 職 員 か ら 説 明 を 受 け 、 内 容 に 同 意 し ま す 。  

 

 

署名                

 

※取得した個人情報については、本事業及び上記同意事項に係る業務の目的以

外に使用することはありません。 

※指定医療機関での事前申請の場合で、本同意書に同意していただいた方は、

検査結果は受診機関から市に提供されますので、市への提出は不要です。 

 

 


