Ｊ－オイルミルズ健康保険組合 行

令和　　　年　　　月　　　日

被扶養者健診補助金申請書

	事業所名
	

	社員番号
	
	被保険者

氏名
	
	印

	保険証記号番号
	
	受診者

氏名
	

	
	
	
	

	受診医療

機関名
	

	受診年月日
	令和
	
	年
	
	月
	
	日

	健診の内容
	1． 一般健康診断　　　　　４．胃検診
2． 生活習慣病健診　　　　５．大腸検診

3． 婦人科検診　　　　　　６．その他（　　　　　　　　　　　）

	支払

健診費用
	

	請求

補助金額
	

	注　１．当該年度末現在30歳未満の被扶養者を対象とし、学生は除きます。
２．受診医療機関窓口で、必ず受診者氏名・健診内容が明記された領収書を
お受け取りください。
３．領収書の金額を｢支払健診費用｣欄にご記入ください。
４．本用紙に領収書（原紙）を添付して、ご提出ください。 
５．補助金額はその実費相当額とし、受診者1人当り10,000円を上限とします。

この金額を｢請求補助金額｣欄にご記入ください。
６．保険診療は補助金対象外となります。

７. 補助金は被保険者の給与に合わせてお支払いします。 


被扶養者健診補助金の申請は年度内１回です。
