
別紙②-2

　　　　　（胃内視鏡検査以外の検査は、原則補助の対象としません。）

　 　ﾌﾘｶﾞﾅ　トウキョウトナカノクナカノ

〒○○○－○○○○

　東京都中野区中野○－○－○

受診者の住所

ﾌﾘｶﾞﾅ　ｹﾝﾎﾟ　ﾀﾛｳ

健保　太郎

受診日
受診費用

補助金申請額

受診費用：　　　18,000　円

補助金申請額：　　15,000　円

生年月日受診者の氏名

所属会社名

　　　　　　○○○○病院

2020年5月1日

受診機関名

　　　栗田健保では、定期健診の胃部Ｘ線検査の代替として胃がんの早期発見を目的に、胃内視鏡検査を希望
　　　制で行います。　

21 1000

胃内視鏡検査の補助金 申請書

　
　　株式会社○○○○○○

被保険者番号

　　　　　※自己負担額は、1人あたり3,000円です。

　被保険者記号

     2020 　年  5 　月  10　  日

 　　  【胃内視鏡受診に際しての注意事項と補助金申請までの流れ】

　　　　　※受診時は、必ず領収書（検査内容明細含む）及び検査結果(写し）をお受け取りください。
　　　②事業所（会社）のご担当者へ、本用紙を提出し、補助金の申請を行ってください。

　　　　　※申請書へは、必ず領収書（検査内容明細含む）の原紙を添付してください。

～補助金申請までの流れ～
　　　①まず、全額自己負担で胃内視鏡を受診してください。

TEL  090 (  ○○○○ ) ○○○○

ＴＥＬ ○○ （ ○○○○ ）

昭 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

栗 田 健 康 保 険 組 合 御中
常 務 理 事 事 務 長 健保担当者 事業所担当者

栗田工業㈱の方は社員番号＜ Ｂ○○○○○ ＞

印


