
リケン健康保険組合　宛

申請日：　令和 年 月 日

歳）

令和 年 月 日

円

《注意事項》

1. 脳ドック助成金申請は受診時に35歳以上である被保険者に限ります。5年に1回申請が可能です。

2. 本申請書に脳ドックを受診したことが判る領収書を添付して下さい。

3. 受診後1ヶ月以内に本申請書を健康保険組合に提出して下さい。

4. 助成金の上限額は20,000円です。

5. 健康保険が適用されるものは助成金の対象にはなりません。
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