整理No.　　　　　　　
健診補助金請求書

令和　     年     月     日
長瀬産業健康保険組合  御中

下記の通り請求します。

金額　　     　　円　（補助される金額）
	会社名
	     

	保険証記号
	     
	保険証番号
	     

	被保険者氏名
	　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	受診者氏名
	　     

	続柄
	     
	生年月日
	　　　昭和　     　年     　月     　日

	受診日
	　　　　　　　令和　     年　　     月　　     日

	病院・診療所名
	　     

	請求の内容
実際の費用を

記入してください
	立替の補助金請求
健康診断
	     円

	
	脳健診　
50歳以上の年輪健診対象者
　（3万円までの実費補助）
	     円


○ 保険証で受診された場合の自己負担額は、対象ではありません。
○ 健診機関の領収書本紙と問診票と健診結果全ﾍﾟｰｼﾞのコピーを必ず添付してください。

○ 請求は、年度内（3月末）にしてください。
○ 保健指導のため、健診結果を提出していただきます。健診結果は保健指導の目的以外は使用致しません。
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