
　ご不明な点があれば総務課までお問い合わせください。

特定健康診査補助金請求書 (お送りした書類です)

※結果報告書及び問診票の原本は受診者ご本人様が保管してください。

※特定健診問診票をもらえない場合は別添「特定健診問診票」を記入の上ご提出ください。

領収書の 原 本

注意事項

※ 扶養家族（40歳～74歳）の方が対象です。
※ 健保から抜けた場合や、７５歳誕生日以降の受診者は請求できません。

※ 特定健康診査の検査項目は全てお受けください。
全ての検査項目を受けなかった場合は補助金をお支払できません。

特定健康診査補助金の請求について

　下記の書類を添付の上、ご請求ください。

特定健康診査の補助金額は１名あたり５，０００円(上限)です。

② ・　健診結果報告書の写し （コピー)   ※健診の結果がわかるもの

　特定健康診査補助金の関係書類をお送り致します。

※被保険者様の口座をご記入ください。

東京都金属プレス工業健康保険組合

・　特定健康診査問診票の写し（コピー）

①

③

５，０００円未満の場合は健診にかかった費用分をお支払いたします。

東 京 都 墨 田 区 両 国 ４ － ３ ０ － ７

TEL　03-3634-5151　　FAX　03-3632-8009

補助金請求に必要なもの



 ※当年内(4月～12月末まで)に受診され、当年度内(翌年3月末まで)に組合へご請求
いただいた場合のみ、補助金の対象になります。

東京都金属プレス工業健康保険組合  殿

口 座 名 義
(被保険者)

上記の補助金を請求いたします。

令和　 　 年　 　 月　 　 日 

住 所

フ リ ガ ナ

                                                    　　　　　　　 印

　〒　　　　　-

   

被 保 険 者 氏 名

電 話 番 号

受 診 者 の
生 年 月 日

　　　　 　　年　 　　月　　 　日　 生　　※実施年度中に40歳以上74歳以下の方

フ リ ガ ナ

１.普通  ・  2.当座 口座番号

振込先金融機関名

1.銀　 　 行
2.信用金庫
3.信用組合
4.農　 　 協

口 座 種 類

受診者氏名
(被扶養者に限る)

特 定 健 康 診 査 補 助 金 請 求 書

請 求 金 額

保 険 証 の
記 号 番 号

 円

2.支 店

3.出 張 所

記号 番号

1.本 店



 


