
記号

番号 年　　 月 日

続柄

円

※　申請上の注意

当該年度中（4月～翌年３月末）の受診につき１回限りです。

35歳以上の被保険者・被扶養者（レディース健診と併給は不可）

人間ドックの認定がある医療機関

人間ドックの基本コースを含むもの　※脳ドック等オプションのみの場合は不可

受診者本人が医療機関へ予約し受診

この申請書に①領収書（原本）・②人間ドックデータ（健診結果等）写し

③別紙質問票の3点を添付し当健保組合へ提出

月末締切、翌月末までにご指定の金融機関へ振込

上記のとおり、申請します。

愛知陸運健康保険組合理事長 殿

提出日 年 月 日

銀行・信用金庫 本店・支店・出張所

普通・当座・その他

　（ゆうちょ銀行の場合）記号・番号　 記号 番号

円 補助金支給額 円

口座番号

支払年月日

愛知陸運健康保険組合記入欄

人間ドック受診日
受診日現在の

年齢
生年月日

年　　月　　日年　　月　　日

健診費用

支給決定

及び

支払伺い

常務理事 担当 受付日 （前回支給日）

電 話 番 号

被 保 険 者 氏 名

振込希望先

（被保険者名義の

　口座に限る）

金融機関 預金種別

フリガナ

口座名義

番

号

被保険者氏名

生年月日

受 診 者 氏 名

上限額　18,000円

人間ドック補助金申請書

（2026.4.1）

対 象 期 間

補 助 対 象 者

補 助 上 限 額

受 診 機 関

受 診 コ ー ス

受 診 方 法

申 請 方 法

支 払 方 法

費　用

１８，０００円

被 保 険 者 住 所

記

号

被

保

険

者

記

入

欄



愛知陸運健康保険組合

記入日 年 月 日


