(様式１)　

　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　平成　　年　　月　　日

（社）熊本県トラック協会長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

生活習慣病予防検診助成申請書
　下記のとおり実施しましたので、関係書類を添えて申請いたします。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　１．実施期間　　　　　自　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　至　平成　　年　　月　　日

　２．医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　３．受診者数及び助成金請求額

　　　　　　受診者数　　　名　　　　　請求額　　　　　　　　　　円也
　　　　　　※助成金請求人数を記入。　　　　※助成金請求額を記入。

４．助成金振込希望金融機関

	金融機関
	　　　　　　　　銀行　　　　　　　　支店

	１．普通　２．当座
	口座番号

	口座名義
	


　５．添付書類等

1 生活習慣病予防検診受診者名簿（様式２号）

2 検診内容が確認出来る書面（医療機関発行の請求書(写)もしくは領収書の(写)等
3 申請に係る請求額については、受診者数×１,０００円とする。
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