健康診断助成金申請書

令和　　　年　　　月　　　日

（一財）大垣勤労者福祉サービスセンター理事長　様

	会員番号
	－
	会員氏名
	


本書のとおり、助成金請求をします。（該当するものに○印をつけてください。）
	○印
	自己負担額
	助成金額
	添付書類

	
	6,500円以上 7,500円未満
	1,500円
	医療機関発行の領収書（写し）

会員氏名と健康診断受診の明記があるものに限る

	
	　　　7,500円以上10,000円未満
	3,000円
	

	
	10,000円以上20,000円未満
	4,000円
	

	
	20,000円以上60,000円未満
	5,000円
	

	
	　 60,000円以上
	10,000円
	


· 保険診療(3割自己負担)は対象外
下記もご記入ください。

	受診日年齢

(40歳以上)
	受診日
	医療機関名
	検診料金
	会社負担額
	健保・国保

補助額
	自己負担額

(6,500円以上)

	歳
	／
	
	円
	円
	円
	円


※助成対象は会員期間が6か月以上で、40歳以上（受診日）の会員本人

※助成金の申請は年度内1回のみ
上記の請求は、事実に相違ないことを証明します。

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

助成金の振込先金融機関名
	銀行 ・ 金庫

組合 ・ 農協
	本 ・ 支店

出張所
	種別
	１　普通
２　当座

	口座番号
	（フリガナ）
	

	
	
	
	
	
	
	
	口座名義人
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※会員(受診者)名義に限る。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　21.04

