
地方在住者成人病健康診断補助金申請書 
 
                      事 業 所 名                        
                      事 業 主 名                      印 
                      支店・営業所名                 
                      担 当 者 名                        
                      Ｔ Ｅ Ｌ                        
 
被保険者・被扶養者 の成人病健康診断の補助金を下記のとおり申請をします。 

被保険者証 
記号・番号 受 診 者 氏 名        受 診 費 用       

（消費税込み） 年 齢 被保険者証 
記号・番号 受 診 者 氏 名        受 診 費 用       

（消費税込み） 年 齢 

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 

医療機関名        
 

医療機関場所  
 

実施年月日             年    月    日～      年    月    日 

             太 線 内 の み 記 入 し て 下 さ い 。                                  
 
受 診 者 人 数         補 助 金 額         

 
       名 

 
 
   名 ×        円 ＝      円 

 
          円 

 

受 付 日          年    月    日 決定年月日      年    月    日 

 
（注 意） 

※ この申請書に医療機関の領収書と健診結果を添付して申請して下さい。 
※ 成人病健康診断受診料金は１名につき、被保険者及び被扶養者限度額は受診料金の３割と限度額 

３０，０００円を超えた額。 
 ※被保険者は満３０歳及び３５歳以上の人、被扶養者は満３０歳以上の人。 

※ 年１回の利用に限り認められます。 
※ 被保険者・被扶養者別に申請して下さい。 
※ 成人病健診は血液検査等の他に心電図検査、超音波検査、胃Ｘ線検査のうち２項目は必須とします。 

（２項目以上無い物については、定期健診扱いとなります。） 
東 京 紙 商 健 康 保 険 組 合                    
健康管理課 ℡０３－３６６２－８５８４ 


