折曲厳禁
第４号様式の７

生活習慣病予防健診受診補助金申請書

社会福祉法人 兵庫県社会福祉協議会会長 殿

申請日　    　年　　月　　日

下記のとおり給付金を申請します。

	施設・団体番号

	
	
	
	
	

	施設・団体名

代表者氏名

所在地


	公印

〒

ＴＥＬ

	担当者氏名
	


	加入者番号

	
	
	
	
	
	

	氏名
	印


事由発生日（検査日）

　　　      　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　 月　　　　　　　日

	
	
	
	
	
	
	
	


上記の者の検査をしたことを証明します。　　　　　　　　　年　　月　　日
	検査の名称
	

	検査料金
	　　　　　　　　　　円

	検査機関名
及び所在地
	                                                印

ＴＥＬ


こんな時にご提出ください
加入者が自己負担を伴う生活習慣病予防検診を受検されたときにご提出ください。

添付書類

上記検査機関の証明がない場合は、自己負担分にあたっての領収書を添付してください。

