様式第２号(第３条・第５条関係)
健診交通費助成金請求書
	請　求　額
	　　　　　　　　　　　円

	受診年度
	　　年度健診分

	所属所名
	

	助成金請求者氏名
	請求者氏名は別紙のとおり

	上記のとおり助成金を請求します。
　年　　月　　日
沖縄県市町村職員共済組合理事長　殿
共済事務担当者　 氏 名
　　　　　　　　　　　　　　　 職 名
所　属　所　長　　　　　　　　 
氏 名



注（1）
人間ドック及びＰＥＴ検診に関して、契約医療機関まで航空機または船舶を利用した場合にその費用を助成します。（車輌運搬費、環境税を除く）
（2）
請求書に様式第2号の2健診交通費請求者名簿及び、受診の際に利用した交通費の領収書（氏名、金額、日付、発行者名が記載されたもの）を添付してください。

（3）
人間ドック、ＰＥＴ検診両方の検診を受診予定の場合は、同一期間で受診できるよう予約をしてください。

（4） 公務での出張の際に受診したものについては、助成対象になりません。

（5）　助成金の支払いは、医療機関から届く、請求書の内容を確認後になります。
（6） 助成金の送金先は、共済組合登録の所属所口座になります。 
様式第２号の２(第３条・第５条関係)
健診交通費請求者名簿
	NO
	承認番号
	記号-番号
	氏　名
	受診日
	医療機関名
	金額

	１
	
	－
	
	年　月　日
	
	

	２
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	3
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	4
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	5
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	6
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	7
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	8
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	9
	
	-
	
	年　月　日
	
	

	10
	
	-
	
	年　月　日
	
	


請求額合計　　　　　　　　　　　　　円
（注）貴所属所で作成の上、様式第２号の健診交通費助成金請求書に添付してください。
