	支給決議書
	支給決定年月日
	    年    月    日
	常務理事
	事務長
	担当者
	
	事業所確認印

	
	支給決定額
	　　　　　　　　　円
	
	
	
	
	


	ﾌﾗﾝｽﾍﾞｯﾄﾞｸﾞﾙｰﾌﾟ健康保険組合　行
	
	利用後速やかに提出願います


	人間ドック利用補助金申請書


申請日　　　　年　　　月　　　日

	被保険者
	記号
	
	被保険者名
	

	
	番号
	
	生年月日
	 
	年    月    日

	
	所属事業所
	

	
	住所
	〒

ＴＥＬ：(       )　　　　－　　　　

	利用年月日
	　　　　年　　月　　日（　　　曜日）

	利用医療機関
	名称
	

	
	住所
	〒

ＴＥＬ：（       ）　　　－　 　　

	利用料金
	円
	(消費税含む)領収書を添付

	健保補助金額
	２０，０００円（上限）
	補助金額以下の場合は実費補助となります。

	補助金振込先
	銀行名
	
	支店名
	

	
	口座番号
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

名義人名
	                                                           


＊　領収書・検診結果通知書（写）を添付
＊　所属事業所の定期健康診断費用が確認できるものを添付　※事業主負担分請求の為（請求書・明細書・見積書のいずれか）　　　

事業主負担金＊健保記入


　　　　　　　　　　円











