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年 月 日

受領者氏名（自署）

私は、上記補助金の申請・受領を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

年 月 日

会員氏名 ㊞

Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ 年 月 日

2024年度　・　2025年度

30歳以上 ・ 30歳未満 （　 　年　　月　　日）

自 宅 住 所 昼間連絡先 ＴＥＬ

人間ドック利用補助金請求書

請 求
金 額 0 0 0

下記により、人間ドック受診費用の領収書等を添えて、上記補助金を請求します。

　　　　　　　　　     　　提出日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

一般財団法人東京広域勤労者サービスセンター理事長　殿

会 員 番 号 会員氏名

受診した
医療機関名

　（ＴＥＬ）
2024年4月1日～2025年3月31日までの受診日 8，０００円

＜窓口受領＞

2025年4月1日～2026年3月31日までの受診日 6，０００円
　　　　 　年　　　　月　　　　日　　受　 診   日

サービスセンター窓口で受領を希望の場合は、金額、受領日、受領者氏名（自署）を記入ください。

領  収  書

金額

上記の補助金を受領しました。

＜口座振込＞
振込をご希望の場合は、下欄に会員本人名義の口座を指定し、添付書類を添えてご提出ください。申請受付日より1か月以内
に振込みます。（振込手数料は、サービスセンターで負担します。）

金 融 機 関
　 銀行・信用金庫
　 信用組合

支店 フリガナ

口座名義人口 座 番 号 普・当

＜代理人受領 ＞
代理人が受領する場合は委任状欄に記入、押印してください。

委　任　状

営業所長 入　　力 支　　給

※ご記入いただいた個人情報は、当人間ドック受診費用補助金の支給目的以外には利用いたしません。

（事務局使用欄） 入会年月日

受
　
付
　
印

受診日

年　齢

確　　認事務局長 事務局次長


