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特定健康診査 補助金請求書（被保険者・被扶養者用）　

令和 年 月 日

事業所名（任意継続の場合、省略） 被扶養者氏名(被扶養者が受診者の場合)

被保険者氏名 被保険者住所

　特定健康診査

年 月 日

※給与指定口座でない場合は、本人名義の通帳またはｷｬｯｼｭｶｰﾄﾞのｺﾋﾟｰを添付してください。

特定健康診査 円

円 未満の場合は実費支給 円 以上は自己負担

各年度（4月～翌年2月）で各1回請求可

市町村が住民健診として実施する健診機関・一般医療機関

　＊この申請によって取得する個人情報は、当組合の補助金支払事務・健診後の保健指導・統計

　　　および分析を目的に利用致します。

理事長 常務理事 事務長

支　払　金　額

対 象 期 間

添 付 書 類

8,190

番 号

対象検診機関

豊　島　健　康　保　険　組　合　　　御中

補助金限度額
8,190

但し、

受診日

･健診を受けた医療機関等の発行した領収証（原本）で、健診項目が明記されたもの
･特定健診結果表（写し）（可能なら特定健診結果ﾃﾞｰﾀ）

8,190

被
保
険
者
等

健診項目
健診機関

名称

所在地

記 号

但し、病院等で保険診療（マイナ保険証または資格確認書による）にて受けた検査は、
補助対象外です。

保健師

振込希望の銀行
（被保険者名義）

な い

あ る

普通 ・当座 NO.

給与口座で
支店銀行


