（労務管理支援　様式１）　※助成金を申請される前に必ず次の項目をご確認ください。
	
	チェック

	◇年度末（３月）に受診される場合は、事務処理の都合上恐れ入りますが、３月１９日までに健診終了、経費支払済の上、助成金請求書（本様式）を提出いただきますようお願いします。
	□

	◇受診料金の支払いは原則振込に限ります。
	□


注）この申請が、助成金の交付を決定するものではありません
令和　　年度　健康診断検診料助成金申請書兼請求書
	実 施 年 月 日
(複数ある場合は
全てご記入ください)
	　令和　　　年　　　月　　　日

	健康診断実施機関名
	

	受　診　人　数


	　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　             人

　　　　　　　　　　　　　　　　

	助　成　金　額

（限度額200,000円）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　円
※(注) 労働安全衛生法第66条による法定健康診断で

1人当たり2,000円以上の事業所負担金に対して1人1,500円の
助成申請が可能。※補助対象経費は税抜きとする。
ただし、助成対象人数は商工会費の基準となる従業員数以内（代表者含む）

	送　金　先
（振込口座）
	　　　　　　　　　銀行・金庫・農協　　　　　　　　　　本・支店

　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　当座預金　№               　　普通預金　№　　　              
　　　　
口座名義（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記のとおり請求書に下記の添付書類を添えて申請します。

　　※添付書類　必ずご提出ください。
　□　受診機関からの請求書のコピー　※受診人数・受診内容の分かるもの
　□　受診機関からの領収書・振込受領書・振込明細書のコピー
※インターネットバンキング利用の場合は、振込完了済の画面を印刷して下さい。

□　受診者名簿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　令和　 　年　　月　　日　
丹波市商工会会長　様

申 請 者　　
　　　　　　〒
住　　所　
事業所名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　  　㊞
連絡先（電話）
担当者
