　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（令和）　　　年　　月　　日　　　　
足利銀行健康保険組合 殿
店　　番

事業所名

氏　　名　　　　　　　　　㊞

禁煙補助金申請書
	費用の支払日

（年度内申請のこと）
	

	禁煙の実行内容

（該当に○印）
	禁煙治療・禁煙補助薬・健保の企画運動

	補助金申請額

（上限6,000円）
	

	被保険者証の
記号番号
	記号　　　　　番号

	補助金申請者

振込口座

（足利銀行）
	店 番
	
	店　名
	

	
	預金科目
	普通預金

	
	口座番号
	

	
	フリガナ

名義人氏名
	


※領収書（原本）を必ず添付してください。（領収書の宛名：被保険者本人）

　　※領収書は、禁煙外来の明記があるものに限ります。
健保111  2019.05.01
