
【「健診予約システム（予約登録専用サイト）」非利用者の方向け】

令和５年 月 日

　キッコーマン健康保険組合御中

・

氏　　名 印

　下記のとおり利用しましたので、補助金の申請をいたします。

補助金の受領は事業主経由で行なうこと（事業主への受領委任）に同意します。（任継保険者は除く）

また、健診結果について、受診医療機関から健保組合へデータ提供されることに同意します。

また、被保険者（社員本人）の健診結果について、在籍会社（原籍会社）が「健診結果管理システム」を利用し、健診管理・

健康推進活動に必要とする場合は、キッコーマン健康保険組合が「健診結果管理システム」委託先の、㈱バリューＨＲへ

健診結果表と特定健診質問票を提出することに同意します。

　　１．医療機関名

令和５年 月 日 ～ 月 日

　　３．対象者　及び　補助額計算

性別
続柄

（注）人間ドックコース料金に指定オプション検査料金を加えた金額

※補助額は下記①または②の金額をご記入ください。

補助額　→　 ① 「Ａ」　が、50,000円以上なら　50,000円　

② 「Ａ」　が、50,000円未満なら　Ａの金額　

※提出書類全てが揃ったら健保組合へ申請してください。

※１．人間ドック健診機関により提出書類が異なります。
※２．領収証には人間ドックコース料金、オプション検査の項目・料金が分かる明細を添付してください。

健　診
医療機関

　申請者チェック欄　○を付けてください

その他の
医療機関

領収書 結果表（写）
特定健診質問表
(40歳以上の方）

キッコーマン
病院

申請書（7割）

　　　　年　　　月　　　日

人間ドック利用補助申請書（健保７割補助用）

会社名

所　　属

保険証の
記号・番号

　　　　　　　歳

補助額

×70％＝

記

料　金（注）
（税込み）

氏　　　名
生年月日
（年齢）

コース　　２．実施日　　

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

Ａ
(円未満切捨)

健保7割補助申請書


