「商工貯蓄共済人間ドック」助成金請求書

石川県商工会連合会　御中

　商工貯蓄共済人間ドック助成金を下記のとおり請求します。
記
	加入者記入欄
	請求日
	令和　　　年　　　　月　　　　日

	
	氏名(加入者名)
※法人の場合は、法人名及び代表者名
	

㊞　　　
（㊞又はサイン）

	
	請求金額
	
円
(限度額：１泊２日以上は１万円、日帰りは３千円。
ただし、病院へ支払った額が１万円または３千円に満たない場合は、その額が限度)


※受診先（病院等）発行の領収書（コピー可）を添付してください。


上記について、加入者が助成金の条件（１０口以上の加入）を満たすことを確認しました。
	商工会記入欄
	商工会名
	

㊞


※加入者が、１０口以上加入したことを確認した資料（商工貯蓄共済システム「一覧ＰＤＦ出力」「詳細情報ＰＤＦ出力」等）を添付するか又は次に「コード番号」等記入ください。
	コード番号
	
	口

	
	
	口

	
	
	口

	
	
	口


※ご注意
・人間ドック助成金のご請求は、一年に１度を限度とします。
・助成金のご請求は、加入者が「個人」の場合はその「本人」が、「法人」の場合は「代表者（役員）」が人間ドックを受診した場合に限ります。

