
●毎年定期健診または特定健診を受けている（海外在勤者除く）
●受診期間 : 令和5年5月1日から令和6年2月末日迄
●受診条件 : 30歳以上で令和4年度の定期健康診断受診済みの加入者（扶養者を含む）
●受診前申請をされていない方は、補助金申請は認められません。（全額自己負担となります。）

(                  　　　                           )
区　分

本人

区　分

本人
・

家族

オプション（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

□自宅

□海外勤務者の
    国内連絡先

□職場

　　　　ＴＥＬ  / Mail /  郵送

受診した日 受診機関名

※自己負担額：10,000円として受診費70,000円を超える場合は自己負担に加算されます。

【例1】受診費　 50,000円の場合　自己負担額　10,000円　補助金額　40,000円

【例2】受診費　 70,000円の場合　自己負担額　10,000円　補助金額　60,000円

【例3】受診費  100,000円の場合  自己負担額　40,000円　補助金額　60,000円

受診者氏名

人間ドック 支給決定額 常務理事 担当 　担当

￥ ￥ ￥

【個人情報について】　

 　当組合のプライバシーポリシーは、健保ホームページ (http://www.kntkenpo.org）をご参照下さい。

 　当組合は、個人情報保護法に基づき、取得した健診結果等の個人情報を適切に保護管理し、

　　　　  　被保険者及び被扶養者の健康の保持・増進のための事業に活用いたします。

 　当組合では、本申込書の受診者が上記個人情報の利用について同意したものとして取り扱います。

　　近畿日本ツーリスト健康保険組合まで郵送等でお申込みください。補助金申請時は必ず郵送願います。

　　　【ご不明な点は以下までお問い合わせください。】

　　　　TEL：03-6852-2175

 　 住所　〒101-0024　東京都千代田区神田和泉町1-13　住友商事神田和泉町ビル14階
 　　E-mail：kenpo@gp.knt.co.jp　　　　FAX：03-6845-3702

人間ドック10,000円事業申込書兼補助金申請書
【６０周年記念特別企画】

健
保
記
入
欄

受付承認番号

　　※提出前に、申請資格の確認をお願いいたします※

保険証№

記号 番号

【　　  　　　　　　　】

　　年　　　　月　　　　日生

　　年　　　　月　　　　日生

オプション（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

人間ドック（ 日帰り / 1泊 ）　/　脳ドック　/　ガンドック　/　PET　

受診予定項目

受診者氏名

人間ドック（ 日帰り / 1泊 ）　/　脳ドック　/　ガンドック　/　PET

昭和
・

平成

男　・　女

男　・　女

被保険者氏名

電話又は携帯　　　  　　(　    　)

受診予定日      　　年　　  　月　　　　日

受診予定
機関

住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　健（検）診費用領収書原本を添えて請求いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （領収書には受診者氏名・受診日・医療機関名・健（検）診代・であることが明記されていること）

　　年　　　月　　　日

受
診
後
に
記
入
す
る
欄

人
間
ド
ッ
ク

年　　　　月　　　　日

受診区分

受診費
　　　　　　税込受診費　(実費記入）　　　　　 自己負担 補助金額

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円 　　　　　　　　　　　円 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　

    ※60周年記念特別企画の補助金上限額を60,000円とする。

    ※通常実施している２年間総額70,000円の補助金とは別枠となります。

【申込先】

2023/5/1

【注意事項】

健
保
記
入
欄

前回までの支給額 事務長 受付日

受
診
前
に
記
入
す
る
欄

申込年月日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 受診者区分 国内居住者  /  海外居住者

会社名
（部署名）

勤務先
電話番号

　 （フリガナ）

昭和
・

平成

生 年 月 日

生 年 月 日 性　別

性　別

申請書の
返送先住所
（自宅か職場の

連絡のとれる所）
丁寧にはっきりと

　　　　　　　　　　（　　　　　　）

　 （フリガナ）

受診者が国内居住者の
場合は右欄に記入

前年度の定期（特定）健診受診日

        　　　年　　　　月　　　　日

受診可否
　　　　連絡日：

□その他（　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　  

□受診不可：理由（前年度の定期（特定）健診未受診・事後申請・（　　　　　）

□受診可

先 着
1,000名様


