	
	受付No

	健 康 増 進 補 助 申 請 書
年　　　　月　　　　日　
（公財）日本教育公務員弘済会和歌山支部 支部長 様
下記の通り　補助金を申請します。


	申請対象
	自己負担額が１万円以上の人間ドック、脳ドック等の健康診断、但し公的医療保険が適用される検査は対象外。
事由発生日（受診年月日）・申請日ともに教弘保険・ユース教弘保険又はK型、一時払退職後終身保険加入者であること

	所属コード
（学校コード）
	
	所 属 名
（学校名）
	

	会員番号
	
	フリガナ
	
	受診年月日

	
	
	会員氏名
	
	　年　　 月　　 日

	住所
	〒
	TEL

	振込
指定口座
	金融
機関名
	　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　支店　　　（銀行コード　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　（支店コード　　　　）

	
	普通預金
口座番号
	
	名義
（本人カナ氏名）
	

	

	
	

	[注]

	1 太線内を記入ください。
2 年度内（4月1日から3月31日）１回の受診に対して申請できます。申請期限は受診日より１年以内です。補助額は3,000円です
3 普通預金口座番号は、預金通帳で必ず確認のうえ記入してください。
4 補助金の送金日は申請受付日の翌月末になります。
■受診された病院の領収書のコピーを裏面に貼付ください。

	情報の取り扱いについて

1 （公財）日本教育公務員弘済会和歌山支部（以下「本会」という。）は、補助金申請書により提供いただきました個人情報を本会の福祉事業の運営のために利用します。

2 本会の個人情報取扱いについては、本会ホームページ（http://www.nikkyoko.or.jp）をご覧ください。

お問い合わせ等は、本会の総務担当へお願いします。

	【教弘保険加入状況】


	証券番号
	契約始期
	口数
	保険料
	備考

	～　　　
	年　　　月　　　日
	
	
	

	～　　　
	年　　　月　　　日
	
	
	

	受付日
	年　　　月　　　日
	営業所名
	
	担当社員
	


印








