人間ドック補助金規程（様式第１号）
	決裁年月日
	年　　月　　日

	補助金決定金額
	


	常務理事
	
	
	担当者

	
	
	
	


人間ドック補助金申請書
	申　請　者　記　入　欄
	被保険者等の
記号・番号
	　　　  －
	被保険者氏名
	

	
	受診者氏名
	
	続柄
	・本人　・被扶養者の配偶者
（いづれかに〇）

	
	
	
	生年月日
	年　　月　　日
(40歳以上が対象となります)

	
	受診日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	医療機関
	住所
	

	
	
	名称
	

	
	人間ドック費用
	　　　　　　　　　　　円

	
	振込先
	　　　　銀行　　　　 支店　　当・普（口座番号　　　　　　　 ）
口座名義


　上記の通り申請します。
· 領収書(写)、特定健診結果(写)および問診票を封緘して添付して下さい。
	委　　任　
	私は　　　　　　　　　　を代理人と定め、次の権限を委任します。
　　 年　月　日請求した人間ドック補助金のうち　　　　　　円也の領収に関する事項。
　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　被保険者　　住 所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名
　　　　　　　　　　　　　　代 理 人　　住 所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名

	
	振込先
	　　　　　　銀行　　　　 支店　　当・普（口座番号　　　　　　　 ）　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付年月日

	事業所所在地
事業所名称
事業主氏名
	· 任意継続被保険者は不要



