	常務理事
	係
	
	支給決定日
	支払決定額

	
	
	
	　　年 　　月 　　日
	円


子宮がん検診利用補助金支給申請書
	フリガナ
	
	フリガナ
	

	被保険者
氏名
	
	受診者
氏名
	

	被保険者
記号番号
	－
	生年月日
	　　　年　 　月　 　日

	費用
	円
	受診日
	平成　　 年 　　月 　　日

	検診機関
	（名　称）

（所在地）

	上記のとおり子宮がん検診を受けましたので領収書（原本）（検診項目の記載のあるもの）を添えて補助金を申請します。

平成　　　年　　　月　　　日
ノーリツ健康保険組合理事長　殿
〒

住　所　
被保険者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




※20才（12月31日現在）以上の被保険者、被扶養者を対象に実施します。
※当申請書に記載されました個人の情報は補助金支給の目的以外で利用することはありません。

※検診を受けられる際は、健康保険証を使用せず、必ず検診費用を全額窓口でお支払下さい。
保険証を使用して受診されますと、補助の対象外となります。

※補助金の上限は5,000円です。

※補助金は、給与振込します。

※任継の方は、銀行口座に振り込みます。被保険者本人の銀行口座名をご記入下さい。

（銀行名　　　　　　　　　　支店名　　　　　　　　　　口座Ｎｏ　　　　　　　　　　　）

※ゆうちょ銀行は取扱していません。

※添付して頂く領収書（原本）に子宮がん検診の記載がない場合は、検査結果表等（写）で
子宮がん検診が確認できるものを追加添付してください。

問合先・送付先：ノーリツ健康保険組合　
〒674-0093　兵庫県明石市二見町南二見5　環境機器開発センター
TEL　078-941-4522  FAX：078-941-4548
昭和





平成








