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年   月   日 

健康管理事業助成金請求書 
 

（公財）東大阪市産業創造勤労者支援機構理事長 宛 

下記の医療機関で健診等を受診いたしましたので領収書（写）を添え助成金を請求します。 
なお、事業主を代理人と定め助成金の受領を委任しますので事業所指定口座に振り込んでく
ださい。 

会員番号     － 会員氏名       ㊞ 性別 男・女 

生年月日 
Ｔ･Ｓ･Ｈ 

年   月   日 
受診日年齢 満    歳 

 

事業主証明 

事業所名  代表者名 ㊞  

 

医療機関名 
 

受 診 日            年    月    日 

本人負担額                        円 

 

助成対象健診 対象年齢 本人負担額 助成額 該当欄に○ 

一般健康診断 

生活習慣予防健診 

人間ドック 

35 歳未満 金額にかかわりなく一律 1,000 円  

35 歳以上 

5,000 円未満 1,000 円  

5,000 円以上 10,000 円未満 3,000 円  

10,000 円以上 20,000 円未満 5,000 円  

20,000 円以上 10,000 円  

遠隔健診  1,000 円  

※助成金を請求するときは、かならず受診内容（人間ドックなど）が記載されたご本人名義の 
領収書（コピー可）を添付してください。事業所名義の領収書は受付不可です。 

 受付印 

FAX 不可 


