（令和）　　　年　　月　　日
足利銀行健康保険組合　殿

店　番

事業所名

氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　）

ＰＥＴ－ＣＴがん検査補助金申請書

記

	検査日
	検査機関名
	検査日
　
	検査機関名


	補助金申請額（注1）
	　
　

	被保険者の記号番号
	記号　　　　　　　番号　

	　受診者名
	　（本人・被扶養配偶者）

	（注２）
補助金振込口座（足利銀行）

※被保険者の口座
	店　　名
	　

	
	預金科目
	普通預金

	
	口座番号
	　

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名義人氏名
	　


【健保からのお願い】

○検査結果で異常があった場合は健保に連絡ください。ともに経過を見ていきたいと考えています。

※注１）保険診療による検査は補助金の対象外です。
注２）補助金額は、50,000円です。ただし、検査費用が50,000円未満の場合はその金額までです。

注３）被扶養配偶者が受診しても振込口座は被保険者の口座になります。

注４）補助金申請期限は、年度末の3月31日までです。

注５）検査機関の「領収書（原本）」を必ず添付して下さい
印
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