
人間ドック・脳ドック等助成金交付請求書
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□受検を証明する領収証 

□ 35 歳以上か 

□ 受検後 3 ヵ月以内か 

□ 領収証に人間ドック・脳ドック等の記載があるか

□ 自己負担が 14,000 円以上か 

年 月 日

 大和市勤労者サービスセンター理事長 あて

会員番号   ―  

請求者  住  所  

                          氏  名    印

 大和市勤労者サービスセンター人間ドック・脳ドック等助成金を次のとおり請求します。

 なお、助成金については、サービスセンターに届け出の事業所口座に振込んでください。

 １ 請 求 金 額

 千

円

 ２ 受 検 日 年 月 日

 ３ 医療機関名
病 院

                   診療所

 ４ 添 付 書 類

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。

年 月 日

事業所番号  

                 所 在 地  

事業所名   

代表者名   

※サービスセンター使用欄

決 定 欄

□請求のとおり交付する

□次のとおり変更して交付する（理由              ）

□交付しない（理由                      ）

決 定 金 額
 千

円

受付    ・    ・

決裁    ・    ・

施行    ・    ・

提出前に

チェックしましょう

担　　当 係　　員 次　　長 事務局長

5 0 0 0

人間ドック・脳ドック等助成金交付請求書　記入例

添付書類見本

人間ドック・脳ドック等助成金交付請求書
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 14,000
提出前に

チェックしましょう

5 0 0 0
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○○○○年○月○日

昭和　太郎　様

但　人間ドック費用として
　　上記正に領収いたしました

東京都○○区○○町1-1-1
△△医院
医院長　△△　一郎 印

￥○○,○○○

❶

❸

❹ ❺

❷

領　収　証・領収証の宛名は、会員個人
名のみで発行されたものを
添付ください（事業所名が
記載されているものは対象
外となります）。
・健康診断等のオプションと
して受診されたものは対象
外となります。

・FAXでの提出はできません。
・押印の省略はできません。
・請求者氏名は会員名をご記入
ください。
・消せるボールペンは使用でき
ません。
・会費の未納がある場合は、会
費納入後に交付いたします。

●詳細説明はP18にございます。

ご注意!!
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受診者氏名（フルネーム）（会社名不可です）
受診年月日
支払金額
健診名「人間ドック」等の但し書き
病院名・領収印
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●
この広告物は発行日現在のものであり事前の告知なしに変更する場合があります。予めご了承ください。  発行日：2024年4月1日 ／ 有効期限：2025年3月31日 この広告物は発行日現在のものであり事前の告知なしに変更する場合があります。予めご了承ください。  発行日：2024年4月1日 ／ 有効期限：2025年3月31日
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