
※任意継続（記号200）の方は記入不要です。

私は下記の者にこの補助金の受領を委任します。

次の問は特定健康診査の必須項目となる問診です。
今年度中に40歳以上になる方は、該当する方に☑をして回答をお願いします。

ただし、提出する健診結果に同じ問が記載されており、すでに回答済の場合は不要です

2023家族健診促進キャンペーン

〒

受付印

※ 申請書は領収書(原本）・健診結果(写）を添付のうえ会社の担当者へ提出してください

ただし、任意継続（家族）の方は健康保険組合へ提出してください

※
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家族健診補助金申請書
30歳台の被扶養配偶者
40歳以上の被扶養者
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健康保険
被保険者証

記号 番号

補助金額（円）

被保険者
氏名

日中連絡がとれる

電話番号
受診者

（被扶養者）
氏名

様式1
担当者

生年月日 年　　　月　　　日

健
保
押
印
欄

常務理事

家族健診料金として医
療機関へ支払った金額

円（税込） 受診日 年　　　月　　　日
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自覚症状：現在、ご自身の体調に関して、
不調を感じていることや気になるところは
ありますか？

ある

具体的に記入してください

服薬歴：現在、医師の判断や治療のもと
で、次の服薬をしていますか？

QUOカード　1,000円分
（ﾌﾟﾘﾍﾟｲﾄﾞｶｰﾄﾞ　書留またはﾚﾀｰﾊﾟｯｸで

送ります）

喫煙歴：現在、たばこを習慣的に吸ってい
ますか？（最近1カ月以上吸っている）

血圧を下げる薬

血糖を下げる薬又はインスリン注射

コレステロールや中性脂肪を下げる薬

上記の薬は服用していない

送付先
Eメール

いいえはい

※発送手続きの都合により10月以降に送付を開始します

年　　　月　　　日

被保険者氏名

ない

提出いただいた特定健康診査の健診結果はマイナポータルと連携します

（ ）

事業所名

事業主名

送付先
住所

記
入
欄

総
合
事
務
部

被
委
任
者

Amazonギフトカード 1,200円
（Eメールタイプ　委託先(株)ｲﾝｻｲﾂ
（wellme.jp）よりメールが届きます）

今年度中に40歳以上になる方は希望する方に☑してください（健診結果が特定健診項目を満たしていない場合は額面が半額になります）

委　　任　　状

綜合警備保障健康保険組合


