
[bookmark: _Hlk63431123]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　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※代表者印をご捺印ください
電話番号　　　　　　　　　　　
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
                            ※１，０００円未満の場合は実際にかかった費用

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）

２．振込先銀行口座（※会員事業者の銀行口座のみ可） ※個人口座不可
	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
●健康診断受診明細書
●医療機関が発行する請求書及び明細書（写）
●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。
　※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
事業者名　　　　　　　　　　　　    

	№
	受 診 者 名
	受 診 年 月 日
	受 診 医 療 機 関
	健康保険証又は
後期高齢者医療被保
の有無

	１
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	２
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	３
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	４
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	５
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	６
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	７
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	８
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	９
	
	
	
	（◯印をご記入下さい）


	10
	
	
	
	（◯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。
上の者は、当社の滋賀県内事業所に在籍している従業員であること、また従業員名での領収証を添付しているものについては、間違いなく事業所で受診料を支払っていることをここに証明します。
令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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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   ●健康診断受診明細書   ● 医療機関が発行する請求書及び明細書（写）   ● 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。     ※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。  

