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特定健康診査費用支給申請書
この申請書は配偶者以外の40歳以上の健保被扶養者を対象とし、特定健康診査を利用される方に、全額立替ていただき、10,000円を上限として支給するものです。
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　三井住友海上健康保険組合理事長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
  被保険者証　  記号・番号　　　　―　　 　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                            eq \o\ad(被保険者,　　　　　)    氏　　　名　　　　 　　　　 　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	受診者氏名
生年月日
	
	続柄
	

	
	　　　　 年 　  月   　日生（　　　歳）
	
	

	受診者住所
	〒
	連絡先
	

	医療機関名
	
	受 診 年 月 日
(受診期間4月～2月末)


	平成
令和　　年　　月　　日

	特定健康診査費用
	　　　　
円
	請求額
(上限は10,000円です)
	　　　　　　　　　円　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	＜領収書本紙貼付場所＞

　　　　　　　　　　　　　　　

       　「特定健康診査の費用」が明記されている領収書を貼付、

または、ここに貼付できない時は裏面に貼付ください。　

特定健康審査項目以外の健診費用は、給付対象外です。

この申請書には必ず検査結果・質問票（いずれも原本）を
添付してください。


（注）・「全額自費払い」の検査費用のみ対象とし、健康保険証使用の検査は対象外となります。

　　 ・この申請書は毎月末締切、原則翌月25日に登録銀行口座に振込みます。

