
近畿日本ツーリスト健康保険組合理事長　殿 令和 年 月 日

  　下記のとおり実施いたしましたので、ご報告いたします。

１． 実施年月日 令和 年 月 日

２． 実施内容

　　　　（開催の案内を添付してください。ハイキングの場合は、行程・所要時間も掲載してください）

３． 参加人員 男 名 女 名 計 名

４． 合同実施箇所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５． 補助金振込先

※この報告書と参加者名簿及び領収書（原本）を実施日の翌月10日までに健保へ送付してください。

※振込名義人欄には貴店（箇所）の代表口座もしくは親和会の口座を記入ください。

けんぽ使用欄

補助率 1人当たり補助金

　　 　　　　　　　　　　　　円 　　　　　　　　　名 　1/3 円

　　

支給決定額　　　　　　　　　　　　　円　　　 　　　　　　　　名

記

事業所名  

担当者名

体育奨励事業実施報告書

支店銀行

普通 当座

本請求以前の支給実績　　　　　　　　　無　・　有　　　　　　　　　　　　　　　　　　円（　　　月　　　日支給）

＝

参加人数

÷ ×

総費用

支給決定伺

銀行支店名

預金種類

口座番号

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義

× ＝ 円

受付日
理事長 事務長 担当


