請求書
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
神戸市職員共済組合理事長　宛　　　　　　　　　

海外赴任時における人間ドック等検診料助成請求書

　

みだしの件について、下記のとおり助成金を請求いたします。

	組合員
記号・番号
	記号

番号
	組合員
氏名
	

	受　診　者

氏　  名
	
	続柄
	本人　・　妻

その他（　　　　　　　）

	受診者
生年月日
	年　　月　　日
	受診年月日
	

	請求金額
(検診料から5,000円を控除した額とし、
当該控除後の額が29,000円を超える
場合は29,000円）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


　
	組合員
所属
	
	組合員
氏名
	　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　


検診結果等検診内容が分かる書類（写）、領収証（写）貼り付け欄








