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円（税込） 円（税込） 円

市 区
町 村

※任意継続被保険者（記号200）の方、またはQUOカードのみの申請の方は記入不要です

★ 健康保険証を使用しての受診は補助金の対象外です

★ 太枠の中を記入押印し、領収書(原本）を添付のうえ、会社の担当者へ提出してください 受付印
任意継続被保険者（記号200）の方は健康保険組合へ提出してください

様式２

健
保
記
入
欄

補助金額(円） 健
保
押
印
欄

常務理事 担当者

乳がん・子宮がん検診補助金申請書

申
　
請
　
者
　
記
　
入
　
欄

健康保険
被保険者証

記号 300 番号 123456
被保険者
氏名

健保　組子

受診日 令和○年○月○日 令和△年△月△日
※セット料金の
場合は合計のみ
記入してください受診

医療機関名

※被扶養者
（家族）の方へ

今年度の4月1日に当健康保険組合の被扶養者として認定されている方には、施設型家族健診の
ご案内をお送りしています。その施設型家族健診で、乳がん検診または子宮がん検診を受けた方
は、同一の健診項目の補助金申請はできません。

乳がん検診 子宮がん検診 合計（税込）

委　　任　　状

○○病院 △△センター

検査料金として
支払った金額

6,500 0 6,500

※被保険者
（社員・任継）
QUOカード
申請

☑ △△市

市区町村で無料の検診を受けた方に、1項目につき500円のQUOカードを進呈します。上文に☑印をつけ、市
区町村名を記入し、該当する項目の「検査料金として支払った金額」に0円と記入してください。申請書は検診
を受けたことがわかる書類（健診結果等の写し）を添付し、会社の担当者へ提出してください。

で無料の検診を受けたのでQUOカードを申請します

私は下記の者にこの補助金の受領を委任します

令和○年○月○日

被保険者氏名 健保　組子

総
合
事
務
部
記
入
欄

被委任者　

事業所名

事業主名

受診者
該当する方へ
●してください

被保険者（社員・任継） 被扶養者（家族）

＜領収書をもらったら必ず確認してください＞

1 宛名がフルネームで記載されていること

2 乳がん検診または子宮がん検診を受けたことが明記されていること

3 他の健診（検診）を一緒に受けた場合、

乳がん検診または子宮がん検診の金額がわかるように記載されていること

※ 領収書に追加して診療明細書を提出してもよい

ＱＵＯカードの申請

申請書を作成した日を記入

ＱＵＯカードの申請

補助金は会社を通して給料に含めて振り込

まれます。補助金の受け取りを会社へ委任

する必要があるため、被保険者の署名をお

願いします

綜合警備保障健康保険組合



2

円（税込） 円（税込） 円

市 区
町 村

※任意継続被保険者（記号200）の方、またはQUOカードのみの申請の方は記入不要です

★ 健康保険証を使用しての受診は補助金の対象外です

★ 太枠の中を記入押印し、領収書(原本）を添付のうえ、会社の担当者へ提出してください 受付印
任意継続被保険者（記号200）の方は健康保険組合へ提出してください

様式２

健
保
記
入
欄

補助金額(円） 健
保
押
印
欄

常務理事 担当者

乳がん・子宮がん検診補助金申請書

申
　
請
　
者
　
記
　
入
　
欄

健康保険
被保険者証

記号 300 番号 123456
被保険者
氏名

健保　太郎

受診者氏名 健保　花子

受診日 令和○年○月○日 令和○年△月△日
※セット料金の
場合は合計のみ
記入してください受診

医療機関名

※被扶養者
（家族）の方へ

今年度の4月1日に当健康保険組合の被扶養者として認定されている方には、施設型家族健診の
ご案内をお送りしています。その施設型家族健診で、乳がん検診または子宮がん検診を受けた方
は、同一の健診項目の補助金申請はできません。

乳がん検診 子宮がん検診 合計（税込）

委　　任　　状

○○病院 施設型家族健診で実施

検査料金として
支払った金額

6,500 6,500

※被保険者
（社員・任継）
QUOカード
申請

市区町村で無料の検診を受けた方に、1項目につき500円のQUOカードを進呈します。上文に☑印をつけ、市
区町村名を記入し、該当する項目の「検査料金として支払った金額」に0円と記入してください。申請書は検診
を受けたことがわかる書類（健診結果等の写し）を添付し、会社の担当者へ提出してください。

で無料の検診を受けたのでQUOカードを申請します

私は下記の者にこの補助金の受領を委任します

令和○年○月○日

被保険者氏名 健保　太郎

総
合
事
務
部
記
入
欄

被委任者　

事業所名

事業主名

080-0000-0000

受診者
該当する方へ
●してください

被保険者（社員・任継） 被扶養者（家族）

電話番号

申請書を作成した日を記入

補助金は会社を通して給料に含めて振り込ま

れます。補助金の受け取りを会社へ委任する

必要があるため、被保険者の署名をお願いし

ます

＜領収書をもらったら必ず確認してください＞

1 宛名がフルネームで記載されていること

2 乳がん検診または子宮がん検診を受けたことが明記されていること

3 他の健診（検診）を一緒に受けた場合、

乳がん検診または子宮がん検診の金額がわかるように記載されていること

※ 領収書に追加して診療明細書を提出してもよい

乳がん検診または子宮がん検診のどちらかを施設型健

診のオプション（無料）で行い、もう片方の検診を自費で

行った場合、自費分の検診に対して5000円まで補助金を
支給します。

施設型健診の受診状況を確認する必要が

ある場合、補助金のお支払いまでに日数が

かかることがありますのでご了承ください。

もし、申請書類に記入漏れや不明な点があった場合は、健

保担当者より連絡させていただくことがあります。日中連絡

がとれる電話番号をご記入ください（健保ＴＥＬ03-3470-2531）

綜合警備保障健康保険組合


