
　公益社団法人

事業所番号　　　 　　　  

事業所名　　　　　　　 　　　　 　　　　

所在地　 　　　　　　　　　 　　  　　

印

金　融 銀行・信金 本店
機関名 信組・農協 支店

フリガナ

口座名

※　この申請書を提出の際は、　医療機関が発行した次のいずれかの証明書（コピー可）を添付してください。

　 １「健康診断料の領収書」と「健康診断受診者名と受診日が記載された書類」

 　２「請求書」と「金融機関に振り込んだ際の振込金受取書」と「健康診断受診者名と受診日が記載された書類」

※　申請の期間は定期健康診断を実施してから１年以内です。

※　裏面の受診者名簿も必ずご記入ください。

定期健康診断料助成金申請書(表面）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日   

　八王子市勤労者福祉サービスセンター理事長　殿

事業所番号

事 業 所 名

所 在 地

代 表 者 名

定期健康診断を実施したので、定期健康診断料助成金の交付を申請します。

助成金額                          円

（１人につき健康診断料が、2,000円以上の場合は2,000円 ）

（１人につき健康診断料が、2,000円未満の場合はその額  ）

受 診 者 数                       人

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

口 座 振 込 依 頼 書

上記の助成金受領について、下記の口座に振り込んでください。

預金種目 口座番号

普通･当座

受 付 日

理事長 専務理事 事務局長 係 入力 受付者確認



No 会員番号 氏    名 健康診断料 助成金額
受診日

(西暦年・月・日）
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円 円

受 診 者 名 簿    定期健康診断料助成金申請書　（裏面）

合
計


