健康診断助成金交付申請書
　　
令和　　年　　月　　日
神奈川県司法書士協同組合
理事長　芳村　健　　殿
本会会員番号　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　組合員名　　　　　　　　　　　　印
（法人の場合は、法人名と代表者名）
貴組合の健康診断助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて、下記のとおり申請いたします。
記

１　受診した検査項目
□　健康診断　　　　　□　人間ドック　　　　　□　脳ドック　
　　　□　ＰＥＴ健診　　　　□　特定健康診査
２　受診した医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
３　受診日　　　　　　年　　　月　　　日
４　申請する助成金額　　□　金５０００円　　□　金　　　　　　円
※　上限は、５０００円です。

※　受診費用の金額が、５０００円未満の場合は、その金額になります。
５　助成金振込先口座
※　必ず組合員名義の口座をご記入ください。

	振　込　先
	　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　支店

	預金種目
	　　　普　通　　・　　当　座

	口座番号
	

	口座名義
	



　
※押印後、領収明細同封で組合事務局までご郵送ください。
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