
(様式第 １ 号)

　１．この請求書を提出するときは、検診機関が発行した請求書（写）を添付してください。
　２．検診は、共済組合が指定する検診項目以外は助成対象としません。
　３．振込口座を福利厚生事業団体に指定する場合は、助成金振込口座届書（様式第１５号）
　　　を添付してください。
　４．※欄は、記入しないでください。
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上記のとおり検査を実施したことを証明します。
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振込先 所　属　所　長 福利厚生事業団体（互助会等）
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上記のとおり請求します。
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