
西暦20　　年　　　月　　　日

公益財団法人　日本教育公務員弘済会福島支部 支部長　様
下記の通り宿泊助成を申請いたします。

ふりがな

申 請 会 員 名

所 属 所 住 所

宿 泊 施 設 名

利 用 月 日

利 用 者 名
（ 続 柄 ）

利 用 券 枚 数

助 　 成 　 額 3 , 0 0 0 円１泊

月　　　　日　　～　　　　月　　　　日（　　　泊）

枚

〒　　　-

℡ - -

所 属 所 名

職員番号

友の会会員は空白で

友の会会員は自宅

友の会会員は
空白で

※全員続柄を含めご記入下さい。

職員番号欄を必ずご記入下さい。（右よせ）

宿泊助成申請書（一人年度内６枚・一週間前までに申請）

・利用券の送付先は上記申請者、所属所宛となります。（友の会会員は自宅）
・会員一人につき家族を含め年度内６枚まで助成します。
・旅行会社等を通じての予約は助成の対象外となります。
・施設利用時に「宿泊利用券」を持参しない場合は助成の対象外です。
・宿泊予約をしてから一週間前までに申請書を FAXまたは郵送で送付下さい。
・インターネット予約は利用券が使用できない施設もありますので、予約の際、必ず宿泊施設
　に電話でご確認下さい。
・宿泊助成申請書の送付先住所及び FAX

〒960-8534　福島市上浜町 10‒38
（公財）日本教育公務員弘済会福島支部  TEL 024（522）6522  FAX 024（522）7751

※以下は事務局使用欄

支 部 長 専任幹事 事務局長 担 当 者 送　付　数 郵　送　月　日

枚

2021.4

検診受診後、年度内に弘済会事務局へ提出してください。
※再任用の先生は該当になりません。

※郵送・あるいは学校担当LCへお渡し下さい。FAX不可。

がん検診（前立腺がん・乳がん・子宮がん）
助成申請書（現職会員用）

職員番号

申 　 請
会 員 名

学 校 名

前立腺がん検診
PSA検査・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

学校コード

※受診証明書として領収書の写しを添付してください。（人間ドックなど内訳金額が不明の領収書は不可）

ふりがな

公益財団法人　日本教育公務員弘済会福島支部　支部長　様
上記の通り貴支部がん検診助成の申請をいたします。
また、下記「個人情報の取り扱いについて」の事項を確認し了承しました。

〈個人情報の取り扱いについて〉
•当支部は適正に取得した個人情報を当支部の福祉事業の運営のために利用します。
•当支部は法令に定める場合を除き、個人情報を事前に本人の同意を得ることなく、第三者に提供しません。
•本書で取得した個人情報は、管理に必要な範囲で、ジブラルタ生命（提携保険会社）との間で共同利用します。
•当会の個人情報の取扱いについては、当会ホームページ（http://www.nikkyoko.or.jp）をご覧ください。

2021.4

㊞

申 請 日

生年月日

２０　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日西暦

県・町・私
市・村 立

助 成 金 額

2,000円・3,000円

支部長 専任幹事 事務局長 担当者

１

乳がん検診

子宮がん検診

マンモグラフィ（ １方向 ・ ２方向 ）・ 乳腺超音波 ・ その他（　　　　　　　　）

受診日 自己負担額20　　　　年　　　　月　　　　日 円

受診日 自己負担額20　　　　年　　　　月　　　　日 円
２

３

口座番号
（右づめで記入）

事務都合上、東邦銀行県庁支店〈けやき〉の口座をご記入ください。
〈けやき〉の通帳をお持ちでない場合は他の銀行支店名をご記入ください。
送金案内は送付しませんので口座をご確認ください。（申請書を毎月15日必着⇒月末までに振込）

金融機関名

預 金 種 目 普通

口座名義人カナ

振 込 先
口 　 座

会員
本人
口座(　　)

子宮細胞診・子宮超音波・HPV検査・子宮頸がん・その他（　　　　　　　　　）

受診日 自己負担額20　　　　年　　　　月　　　　日 円

受 付 日

支　店　名 県庁〈けやき〉 その他（　　　　     　　　）東邦 その他（　　　　　　　）

（事務局使用欄）

※学校担当が取次いだ場合記入取次者 営業所 担当


