
別紙様式第８号

円

年 月 日 ～ 月 日

上記のとおり請求いたします。

令和 年 月 日

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

一般財団法人香川県市町村職員互助会　理事長　様

令和 年 月 日

職 名

氏 名

住 所

受 診 者 氏 名

受 診 日

人 間 ド ッ ク 等
助 成 金

会 員 番 号

事務局長

会 員 氏 名

令和

所 属 所 名

受 診 機 関 名

係

※ 決 定 額

 人間ドック等助成金請求書（負担金会計）

氏 名

　　添付してください。

３、実施医療機関が発行した氏名、金額、日付等の内訳が明記された領収書の写し（レシートは不可）を

２、自己負担により共済組合と契約する健診機関及び検査項目で受診した場合の費用の一部を助成します。

１、※ 欄は記入しないでください。

所属所長


