（様式９）

女性検診助成金交付申請書

	組　合　員　
	受検者氏名
	組合員
	

	記号
	
	番号
	
	
	被扶養者
	

	所属所一括

申請の場合
	所属所名
	

	助成金申請額
	検診区分
	受検人数
	助成金申請額

	
	子宮検診
	　　　人
	円

	
	乳房検診
	　　　人
	　　　円

	検診年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	有所見者数
	子宮

検診
	要精検者数　　　　　人
	乳房

検診
	要精検者数　　　　　　　人

	
	
	要観察者数　　　　　人
	
	要観察者数　　　　　　　人

	上記のとおり女性検診を受検したので、助成金の交付を申請します。

令和　　年　　月　　日

富山県市町村職員共済組合　理事長　あて

課 　名
申請者（組合員）　　

                                 　氏 　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合押印不要）

	上記のとおり受検したことを証明します。

所属所名
所属所担当課長　　                               

	振込先
	銀行名
	
	口座名義名
	

	
	支店名
	
	普・当　口座番号
	


○５委託実施機関以外での医療機関で検診の場合使用してください。

○領収書を添付してください。（個人で受検の場合）
○所属所一括で申請する場合は、受検者の名簿を添付してください。

○医療保険の適用を受けた場合は、助成対象外です。

（様式９）
女性検診助成金交付申請書

	組　合　員　
	受検者氏名
	組合員
	共済　聡子

	記号
	７１０
	番号
	　２００００１
	
	被扶養者
	

	所属所一括

申請の場合
	所属所名
	

	助成金申請額
	検診区分
	受検人数
	助成金申請額

	
	子宮検診
	　　１　人
	　４，１８０　円

	
	乳房検診
	　　１　人
	　　　　３，８５０　円

	検診年月日
	令和　　〇年　　１１月　　２０日

	有所見者数
	子宮

検診
	要精検者数　　　　０人
	乳房

検診
	要精検者数　　　　　　０人

	
	
	要観察者数　　　　０人
	
	要観察者数　　　　　　０人

	上記のとおり女性検診を受検したので、助成金の交付を申請します。
令和　〇年　１１月　３０日
富山県市町村職員共済組合　理事長　あて
課 　名　　　　〇〇市　　〇〇課
申請者（組合員）　　

                                 　氏 　名　　　　　　　　　　　　共済　聡子　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合押印不要）

	上記のとおり受検したことを証明します。

所属所名　　〇〇市
所属所担当課長　　総務課長　　〇〇　〇〇      

	振込先
	銀行名
	○○銀行
	口座名義名
	キョウサイ　サトコ

	
	支店名
	本店
	普・当　口座番号
	普・１２３４５


○５委託実施機関以外での医療機関で検診の場合使用してください。

○領収書を添付してください。（個人で受検の場合）

○所属所一括で申請する場合は、受検者の名簿を添付してください。

○医療保険の適用を受けた場合は、助成対象外です。




組合員の振込先をご記入ください。





共済組合に届け出ている指定金融機関でない場合は、口座の確認ができるもの（通帳等）の写しを添付してください。





「女性検診」を５委託実施機関以外で受けられた場合に使用してください。ただし、共済組合が委託実施機関と締結した契約に基づく実施方法、助成額等によります。





　※対象となるのは組合員・被扶養者です。





　※個人で受検した場合は、領収書の原本を添付し助成金を申請します。（領収書等に検査内容の記載が必要です。）

















総務課長印、事務長印等の共済組合の業務を実質的に管掌する管理者の公印により承認してください。


　※所属所長印でも可。








