
対象者⇒ 40歳以上の被保険者 【事業所経由で申請】
(対象年齢は、実施年度における年度末時点の満年齢)

年 月 日

下記のとおり、脳ドック補助金を交付願いたく申請します。
№

※　

この請求に基づく補助金の受領を に委任します。

静岡県中部機械工業健康保険組合　理事長　様

脳ドック補助金申請書

氏 名

）

健 康 保 険 証 被保険者氏名
―

記 号 － 番 号 ( 生 年 月 日 ) （

日

事業所名

年

※
 
補
助
金
額
の
欄
は
健
保
組
合
使
用
欄
の
た
め
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

健保受付印

実 施 機 関 名

支 払 っ た 金 額 円 補助金額 円

実 施 年 月 日 月

被保険者 (委任者)

令 和

令 和

2021.3

．Ｓ ．

【添付書類】 領収書(原本)･･･受検者氏名・脳ドックと記載〈必須〉

【補助金額】 10,000円上限


