 (様式１)
年　　月　　日

健康診断等助成申請書

公益社団法人熊本県トラック協会

会　長　　　　　　　　　　　殿

１　検査別内容
	検　　査　　別
	受診者数(Ａ)
	助成額（上限額）
	実施時期

	1 生活習慣病予防健診及び一般健診
	人
	　　　　　　　　　　円
【2,000円×(Ａ)】
	　　年　　月　　日　　

～　　　　　年　　月　　日

	2 特定業務従事者健診
（夜間従事者に限る）
	人
	　　　　　　　　　　円

【1,000円×(Ａ)】
	　　年　　月　　日　　

～　　　　　年　　月　　日

	③　脳ドック検査
	人
	　　　　　　　　　　円

【5,000円×(Ａ)】
	　　年　　月　　日　　

～　　　　　年　　月　　日

	④　心臓ドック検査
	人
	　　　　　　　　　　円

【5,000円×(Ａ)】
	　　年　　月　　日　　

～　　　　　年　　月　　日

	合　　計
	人
	　円
	


· ②はＧマーク取得事業所に限る。
請求額　　　　　　　　　　　　円也

２　助成金振込金融機関

	金融機関名
	支　　店　　名
	口座名義

	　　　
	
	（フリガナ）


	種　　　　目
	口座番号
	

	普通　　　・　　　当座
	
	


３　添付書類等
1 健康診断等受診者名簿兼在職証明書(様式２)
2 健診内容が確認できる書面（検査医療機関の請求書(写)または領収書(写)等）
3 Ｇマーク認定証（写）（特定業務従事者健診（夜間従事者に限る）申請時のみ添付）
所在地


事業者名　　　　　　　　　　　　　㊞


代表者名　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　－　　　－　　


担当者名





私［弊社（役員及び経営に実質的に関与している者を含む）］は、助成事業を申請するにあたり現在又は将来にわたって、反社会的勢力のいずれにも該当せず、反社会的勢力又は反社会的勢力と密接な交友関係にある者との関係にいずれも該当しないことをしないことを表明、確約いたします。 








