
令和５年度 健康診断受診促進助成事業実施要領 

 

令和５年４月１日 

一般社団法人 滋賀県トラック協会 

 

１．助成対象者 

    法定の健康診断を受診した滋賀県内の会員事業所に在籍する従業員で、社

会保険に加入している者。 

 

 

２．予算 

    １,５００万円 

 

３．申込要領 

    様式１「健康診断受診促進助成金交付申請書」及び「健康診断受診明細書」

に医療機関が発行する領収書の写しを添付し、協会事務局に提出する。 

 

 

４．助成金額 

    従業員１名につき １，０００円 

（但し、定期健康診断及び特定業務従事者の健康診断を実施した者は、 

２回まで対象とする） 

 

 

 ５．申請期間 

     令和５年４月１日～令和６年２月２９日までとする。 

     なお、申請期間以降に実施された検診又は診断料金を支払いされた検診に

ついては、次年度分として処理する。 

 

      ※予算の範囲内で申込順に助成する。 

 

 

 ６．交付要綱 

     「健康診断受診促進助成金交付要綱」のとおり。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



健康診断受診促進助成金交付要綱 

平成１６年３月２６日制定 

平成２６年３月２５日改正 

一般社団法人 滋賀県トラック協会 

（目的） 

第１条  この要綱は、労働安全衛生法に定める健康診断を受診した（一社）滋賀県

トラック協会（以下「協会」という。）の会員に対し、受診の促進をはかる

ため、受診に要した費用の一部を助成金として交付するにあたり、必要な

事項を定め、適正かつ円滑に推進することを目的とする。 

 

（助成対象） 

第２条  助成の対象は、原則として、法定の健康診断を受診した滋賀県内の会員

事業所に在籍する従業員で社会保険に加入している者とする。 

 

（助成の交付額） 

第３条  会員に対する助成金の交付額は、従業員１名１回につき１,０００円（但

し定期健康診断及び特定業務従事者の健康診断を本年度内に実施した者は

２回まで対象とする）を助成する。 

 

（交付申請） 

第４条  会員は、助成金の交付を受けようとするときは、様式１の「健康診断受診

促進助成金交付申請書」に必要な書類を添えて協会に提出しなければならな

い。 

 

（交付申請期限） 

第５条  前条の助成金交付申請期限は２月末日（必着）までとする。但し、予算額

に達した時点で締め切るものとする。ただし、３月中の診断または支払い

分は、次年度に申請できるものとする。 

 

（助成金の交付） 

第６条  協会は、前条の申請書の提出があったときは、その内容を審査し、適正

であると認めたときは、会員に対して助成金を交付する。 

  ２  助成金の交付については、会費滞納事業者に対する取扱規程を適用する。 

 

（その他必要な事項） 

第７条  この要綱に定めるほか、助成金の交付に関するその他の必要事項は、専

門委員会で協議し、理事会をもって決定する。 

 

（付則） 

第１条  この要綱は令和５年４月１日から適用する。 

 

 

 



様式１（第４条関係） 

令和  年  月  日 

 

一般社団法人 滋賀県トラック協会 会長   様 

    

住    所  

氏名又は名称  

代 表 者 名             ㊞  

担当者電話番号           ※個人印、不可 

担 当 者 名                      

健康診断受診促進助成金交付申請書 

 

 健康診断受診促進助成金交付要綱第４条に基づき、助成金の交付について下記のと

おり申請します。 

記 

 

助成金申請額              円 

※助成対象となる延べ受診者数×１，０００円 

 

１．内訳  助成対象となる 

      延べ受診者数  計        名  （別紙明細書のとおり） 

※助成対象となる延べ受診者数を記入 

 

２．振込先銀行口座 

銀 行 名   支 店 名   

種  別  当 座 ・ 普 通 口座番号  

口座名義 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

 

３．添付書類 

 

●健康診断受診明細書（当協会ＨＰに掲載された様式で、医療機関発行の診断結果等でないもの） 

 

●領収書（写）※ただし、領収証の宛名は助成金申請者または検診受診者とする。 

（※請求書では、不可。振込みの場合は、支払いが確認できるものなら可。） 

 

  ※個人情報保護の観点から、健康診断結果のご提出は、お控えください。 



健康診断受診明細書 

健康診断受診年月日  令和   年  月  日から 

令和    年  月  日まで 

事業者名                 

 

医療機関               

№ 受 診 者 名 健康保険証の有無 № 受 診 者 名 健康保険証の有無 

１  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

11  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

２  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

12  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

３  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

13  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

４  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

14  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

５  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

15  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

６  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

16  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

７  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

17  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

８  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

18  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

９  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

19  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

10  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

20  

（◯印をご記入下さい） 

 

 

※「健康保険証の有無」が空欄の場合は助成対象になりませんので必ず◯印をご記入下さい。 

※お手数をおかけ致しますが２度目の受診も併せて申請の場合は同じ名前を２度記入下さい。 

※ご記入頂いた個人情報は目的以外には使用しません。 

※用紙不足の場合は適宜コピーをしてご使用下さい。 


