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アドバンテスト健康保険組合　理事長殿
人間ドック等補助金申請書（契約外病院用）
 年    月     日提出
	被
保
険
者

記
入
欄
	被保険者証
記号番号
	(記号)

	(番号)
	事業所名
	

	
	被保険者氏名
（請求者）
	                                　　　
	生年月日
	昭・平  　 年    月    日

	
	受診者
	□　本人

	
	
	（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日）
□　被扶養者　　　　　　　　　　　　　　　　昭・平     年 　 月 　 日

	
	受診年月日
	    　  年   　   月    　  日

	
	受診医療機関
	

	
	健診の種類 / 
健診費用
	· 人間ドック　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	□　脳ドック　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	□　婦人科検査（乳ガン）　　　　　　　　　　　　円

	
	
	□　婦人科検査（子宮ガン）　　　　　　　　　　　円

	補助金限度額

■人間ドック　：30,000円　　　　■脳ドック　　：25,000円
■婦人科検査（乳ガン）：2,000円　■婦人科検査（子宮ガン）：2,000円




上記のとおり実施しましたので、人間ドック等の補助金申請をいたします。
上記補助金の受領方法を事業主が選定する受領代理人に委任します。

(注1)　 □は該当箇所に☑を記入して下さい。
(注2)　 健診費用は、領収書の金額を記載して下さい。

(注3)　 本請求書は、受診者１人ごとに１枚づつ提出して下さい。
(注4)　 領収書原本、医療機関発行の健診結果（成績）表（コピー可）、
特定健康診査　問診票（脳ドック、婦人科検査のみの場合は不要）を添付して下さい。
(注5)　 補助金額の上限は、上記のとおりです。

