
人間ドック受検助成金交付請求書

（あて先）公益財団法人　厚木市勤労者福祉サービスセンター理事長　

次のとおり請求します。

１　請求金額

２　受検日

(注意) １  助成金は、会員が負担した受検経費の内、5,000円を限度に交付します。

２  助成金の請求期間は、受検日から６箇月以内です。
３  定期健康診断や健康保険が適用される検査は助成の対象外です。４  印鑑はシャチハタ不可。
５  現金受領には、印鑑をお持ちください。

円

３　受検医療機関名
病　院

４　添付書類

厚 木 総 合 診療所
受検日、受検者名明記の人間ドック領収書（コピー可）

● コピーしてご利用ください。
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上記助成金を受領しました。
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請求者氏名
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左記条件に基づき上記助成金を受領しました。

上記助成金を下記口座に振込んでください。
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厚木市中町○-○-○
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5,000
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厚 木 太 郎

ハートピア商事（株）
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厚 木 太 郎

本 厚 木
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人間ドック受検助成金交付請求書の記入方法




