様式１

年　　月　　日

一般社団法人岐阜県トラック協会
会　　長  山　 口 　嘉 　彦　　殿

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　）
℡：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：

　
健康診断受診助成金交付申請書（助成金交付請求書）
　　健康診断受診助成金交付要綱第４条に基づき、助成金の支払いについて、下記の通り申請致します。

     記

助成金申請額　　　　　　　　　　　　　　円

※助成金の申請（請求）は、原則として1事業者１回とする。
１．内　訳

　　　　　　（１）１１項目　　　 　 　　　　　名
　　　　　　　　　項目省略          　　　　　名
（２）２回目(深夜従事者)    　　　　名
　　　　　　（３）脳 健 診　　　 　 　　　　　名（※40歳以上の運転者に限る）
　　　　　　（４）心臓ドック　　 　 　　　　　名（※40歳以上の運転者に限る）
２．振込先

	銀行名
	
	支店名
	

	種　別
	普　通　・　当　座
	口座番号
	

	口座名義
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	


３．添付書類

・健康診断受診者一覧表（別紙）
・請求書写し及び領収書写し（会社宛のもの）
・受診者の健診内容が分かる明細（労働安全衛生規則44条の11項目、深夜従事者など）
※健診明細の添付の無いものは、健診（項目省略）として助成します。
　　・健康保険証写し【脳健診のみ】
