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株式会社○○　代表取締役　健保　一郎

カフ゛シキカ゛イシャマルマル　タ゛イヒョウトリシマリヤク　ケンホ゜　イチロウ

◎　指定口座には必ずフリガナをご記入ください。

振
込

先
金
融
機
関

振 込 先 銀 行 ○ ○ ○　　　銀　　行

03-〇〇〇〇-〇〇〇〇

× × ×　　　支　　店

口 座 番 号 普通　・当座 1 2 3 4 5 6 7 8
フ リ ガ ナ

口 座 名 義 人 名

上記のとおり申請いたしま す。

令 和 4 年 6 月 1 日

申 請 者

住 所

氏 名

電 話

常務理事

こ

の

申

請

書

に

記

載

さ

れ

て

い

る

個

人

情

報

は

支

給

決

定

に

の

み

利

用

し
、

第

三

者

に

は

一

切

提

供

い

た

し

ま

せ

ん
。

被 保 険 者 男　　1 名 女　 1　名

当組合指定医療機関外
実 施 医 療 機 関 名 ABC病院

被 扶 養 者 男　　1 名 女　 1　名

×

×

×

健康診査　・　補助金支給申請書(当組合指定医療機関外）

健 康 診 査 受 診 日
実 施 者 数 合　　計　　　　4　名

　　　　　　　　　　　名

単　価

支

給

決

議

書

支　給　額 実施者数 内　　　訳 備　　考

実施者数

×

×

×

至   令和 4 年　5　月　31 日

決定年月日 令 和 年 月 日
※健保組合使用欄

伺 年 月 日 令 和 年 月 日

　￥

事務長 課長 課員
（

注
）

　

検

査

結

果

 

・

 

領

収

書

又

は

振

込

明

細

書

の

写

し

を

必

ず

添

付

し

て

下

さ

い
。

（

注
）

　

領

収

書

の

金

額

が

二

名

以

上

の

場

合

は
、

内

訳

書

・

個

人

別

の

検

査

料

を

医

療

機

関

に

記

入

し

て

も

ら
っ

て

下

さ

い
。

（

注
）

　

事

業

主

に

依

頼

し

て

申

請

す

る

場

合

は
、

申

請

者

欄

に

事

業

所

名

・

事

業

所

所

在

地

・

事

業

主

名

を

記

入

し

て

下

さ

い
。

（

注
）

　

申

請

書

は

個

人

ご

と
（

本

人

と

家

族

は

同

一

申

請

書

可
）

に

申

請

書

を

提

出

し

て

下

さ

い
。

自  　令和 4 年　5　月　1 日

健診補助金用

〇 申請書は黒のボールペン（消えないペン）でご記入ください。

〇 ◎

注意：この申請を事業主に依頼する場合、健康診査結果表（又は成績表）が個人情報であることを認識し

申請書に添付利用することについて、同意があったものとして取り扱います。

（単価 ￥　　　　　　　　円 × 実施者数　　　　名）
内訳 として （単価 ￥　　　　　　　　円 × 実施者数　　　　名）

（ 消費税　　　　　　　　円 ）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

※上記に証明をもらうか又は領収書の写しを添付。（受診コースごとの価格が記載されていること）
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株式会社　○○

実

施

医

療

機

関

証

明

欄

　　　　　　上記のとおり健康診査（健康診断）を実施し

金 円を領収したことを証明します

医 療 機 関 名

所 在 地

医 師 名

※　太枠 健保使用欄

本人

家族
／

／
本人

家族

本人

家族
／

／
本人

家族

本人

家族
／

／
本人

家族

本人

家族
／

／
本人

家族

本人

家族
／

5／31 子宮がん 5,000

乳がん 5,000

4
本人

家族 〃 35 女

4
本人

家族 〃 35 女 5／31

5／31 B 10,000

A1 3,000

4
本人

家族 美容　保子 35 女

3
本人

家族 健保　太郎 22 男 5／10

5／1 A2 8,500

D1 20,000

2
本人

家族 健保　花子 38 女

結果

添付
備考

こ

の

申

請

書

に

記

載

さ

れ

て

い

る

個

人

情

報

は

支

給

決

定

に

の

み

利

用

し
、

第

三

者

に

は

提

供

い

た

し

ま

せ

ん
。

1
本人

家族 健保　一郎 40 男 5／1

オプション検査（乳がん・子宮がん）を申請される場合は、各一行ずつご記入ください。

保険証

の番号
区分 氏　　　　　名 年齢 性別 実施日

補助金

コース名
検査料 支給額

事 業 所 記 号 事 業 所 名1234

健康診査　・　受診者名簿　〔補助金〕

健診補助金用

 

 

 

 

 

理美けんぽの健診を指定医療機関以外で受診したときは、「健康診査・補助金支給申請書」 

にてご請求ください。 

※健診コースについては、ホームページ「健診コースのご案内」をご覧ください。 

 

指定医療機関以外で受診するとき 

 

申請書類：「健康診査・補助金支給申請書」（単票）※１医療機関毎に１枚でお申し込みください。 

請求期限：受診日から 2年以内 

添付書類：「健診の結果表（写）」 

「領収書（写）」 

指定医療機関以外で受診する（した）場合 

領収書を添付できない場
合にのみ、医療機関の証明
を受けてください。 

（事業主へ一括振込の場合の記入例） 

 

 

事業主に依頼して申請する場合
は、申請者欄に会社所在地、会
社名、代表者名をご記入くださ
い。 

受診期間（１人目～最終）
をご記入ください。 

補助金の振込先口座をご記入く
ださい。（会社へ一括振込の場合、
会社の口座となります） 

受診人数をご記入くだ
さい。なお、１医療機
関の受診で複数枚にわ
たりご記入いただく場
合は、総人数をご記入
ください。 

事業所記号・事業所名
をご記入ください。 

受診された健診
コース・オプショ
ン検査（乳がん・
子宮がん）をご記
入ください。 

保険証に記載さ
れている番号を
ご記入ください。
い。 

健診コース・オプ
ション検査（乳が
ん・子宮がん）の
金額（税込）を  
ご記入ください。 


