別紙

　令和　　年　　月　　日

一般社団法人 栃木県トラック協会長　殿

名　称
住　所

代表者　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
令和５年度脳ドック・心臓ドック等受診助成金交付請求書

令和５年度脳ドック・心臓ドック等受診助成金交付要綱に基づき、関係書類を添えて助成金の支払いを請求します。
記

	交付請求額
	　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	検査医療機関名
	　　　　　　　　　　　　
	行政・他団体等の補助申請
	無・有(　　　　　円)

	受診検査名
※該当に検査に○印
	①脳ドック　・　②脳ＭＲＩ検査　・　③心臓ドック

	対象受診者
	氏名：
生年月日：　　　年　　　月　　　日
	男
女
	氏名：
　
生年月日：　　　年　　　月　　　日
	男
女

	
	氏名：
生年月日：　　　年　　　月　　　日
	男
女
	氏名：
生年月日：　　　年　　　月　　　日
	男
女

	
	氏名：
生年月日：　　　年　　　月　　　日
	男
女
	受診者数　　　　　　　名


※１名あたり、上限１０，０００円。（１名につき、上記検査①～③のいずれか１つ）
※１事業者あたり、上限５名

添付書類　　医療機関等が発行する

①請求書の写し

②受診項目が分かるもの写し（請求書等に記載があれば不要）

③受診者氏名がわかるもの写し（請求書等に記載があれば不要）

④領収証の写し又は銀行振込書の写し
※個人精算(領収証が個人宛)のものについては対象外。
（例）対象外：宛名（株）栃ト運送　トラック太郎　様
対　象：宛名（株）栃ト運送　御中
	金融機関名
	銀行
	本・支店名
	

	口座種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


振込先
	整理番号
	


担当者名：　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　
　
