

組合受付印
　　　　　　　　　　　任継　子宮頸がん検査　補助金請求書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　令和    年    月    日

近畿電子産業健康保険組合　御中
被保険者証の記号‐番号　９９９９－
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　
下記のとおり〔子宮頸がん検査〕を受診しましたので補助金を請求いたします。

	受診者氏名
	生年月日
	受診日
	健診機関
	支払（税込）金額

	
	昭和・平成
　年　月　日
	令和
　年　月　日
	
	円

	
	昭和・平成
　年　月　日
	令和
　年　月　日
	
	円


※受診日に任意継続被保険者の資格がなければ補助金は支給されません。
振込銀行口座（被保険者名義）

	銀行・信用金庫・信用組合
	支店・出張所

	口座番号
	普通

・

当座
	
	
	
	
	
	
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	口座名義


　　
· 記入した内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容を記入のうえ、訂正
者の氏名を記入してください。
なお、従来どおり押印をしている場合については、上記の方法による訂正または従来どおりの
押印した印による訂正のどちらかをお願いします。










