
＜乳がん検診　補助金申請用紙＞ ５款 １項 ４目⑭

サンスター健康保険組合　宛て

社 員 番 号 検査項目 乳がん検診

会 社 名

所 属 部 署

社 員 氏 名 健保支払額 円

受診者氏名

検 診 内 容 ←受けられたものに〇をつけてください。

金 額

★１．領収証には、乳がん検診(エコー・マンモグラフィー)であることが明確に判る内容の

       記載が必要です。

★２．領収証はクリップ留めをお願いします。

※任意継続被保険者の方は給与口座で支給できませんので振込先をご記入ください。(社員は不要です）

口座番号

銀行 支店 （普通・当座）

※補助の対象は、被保険者及び18歳以上の被扶養者（サンスターの保険証を持っている人）です。

　 1年に１回、視触診、マンモグラフィ、乳腺エコーの7割を補助いたします。

サンスター㈱

マーケティング部

健保　太郎

健保　花子

振込先

令和　2年　1月　10日

12345

　健康保険組合確認欄

　　　 必要に応じて、受診医療機関に具体的な検査内容の記載を依頼してください。

エコー　・　マンモグラフィー

・エコー　　　　　　（　　　　　円）
・マンモグラフィー（　4,000 円）

名義人（カタカナ）

常務理事 事務長 担 当


