各種健康診断助成申請書（受診済み・受診予定）
（提出日：令和　　年　　月　　日）
（受診または受診予定日：令和　　年　　月　　日）
	会員事業所名：
	記入者



	代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	

	事業所所在地：　　〒　　　　－　　　　　川西市

	ＴＥＬ：　　　　（　　　）
	ＦＡＸ：　　　　（　　　）

	業種（○印をしてください）：　商業・サービス業・製造業・建設業

	№
	受診者氏名
	年齢
	事業所との関係

（○印をしてください）
	健診内容（○印をしてください）
	備考


	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	
	
	
	事業主・従業員
	事業所健診・特殊健診・人間ドック
	

	合計
	名
	
	
	　　　　件　　　　件　　　　件
	

	助成金額合計
（事業所健診・特殊健診・人間ドック　３，０００円×人数）：　　　　　　　　　　　　円

	助成金振込先（助成金振込に必要ですので、必ずご記入ください。）

　　　　　　　　　銀行・信用金庫　　　　　　　　　　支店・営業所
当座・普通　　　口座番号：　　　　　　　　　　　　　

フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　口座名義：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　事業所単位で申請してください。上記の「各種健康診断助成申請書」に、受診済み・受診予定どちらかに○印と必要事項を記入し、以下の点にご注意の上、商工会に提出してください。

●受診及び受診料のお支払がお済みの場合は、医療機関で支払った金額を証明する領収書の写しを添付してください。
●これから受診予定で申請される場合は、申請書には予定内容をご記入ください。受診・お支払を済まされた後、同様に領収書の写しを必ずご提出ください。（領収書の写しの提出がない場合は、お支払いできませんので、ご注意ください）
●助成金の給付は、銀行振込にて行います。なお、口座のご指定は、商工会に登録されている事業所または事業主の口座に限らせていただきます。また、振込手数料は助成金額より差し引かせていただきます。

［お問い合わせ・申請書提出先］

　　川西市商工会　〒６６６－００１１　川西市出在家町１－８

　　　　　　　TEL０７２－７５９－８２２２　FAX０７２－７５９－８０１０

