
   （第６号様式） 

 

健康診断助成請求書 

 

年   月   日 

 

公益財団法人相模原市勤労者福祉サービスセンター理事長 殿 

センター事業助成等規程に基づき次のとおり請求します。 

 

（請求者）      

 

助 成 額  

 会員１人 

１，０００円 ×     名 =        円 

※会員１名につき年度（4月～翌年３月）１回のみ請求可能 

※年度１回の受診を基本とするが、法定で２回とされている職種の場合は 

２回まで請求可能 

受診医療機関名  

健康診断受診料金 合計          円  

添付書類確認 □医療機関発行の請求書（写し）  □健康診断受診者名簿 

●事業所単位でご請求ください。 

●健康診断受診料金として１名につき１，０００円以上支払った場合に助成します。 

●助成は、会員期間中に受診し、請求したものに限ります。 

●受診日から６か月以内に請求してください。 

●助成金は（４・７・１０・１月）の２０日に共済給付金振込口座に振り込まれます。 

※ご記入いただいた個人情報は、当該助成支給目的以外には利用しません。 

 

 

 

 

 

〠郵送または窓口へご提出ください。（ＦＡＸ不可） 

事業所名 
                    

                   

事業所番

号 
    

ＴＥＬ    －    －        

代表者名                  ㊞ 担当者  


