辰野町勤労者互助会　脳ドック補助金申請書
令和　　　年　　　月　　　日

辰野町勤労者互助会　会長　様

事業所住所　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電話番号　　　　　－　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

このたび下記のとおり脳ドックを受診したので関係書類を添えて補助金の申請をします。

	受診年月日　　令和　　年　　月　　日
	給付金額　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	受診機関　　
	


受領者　事業所名

　　　　代表者名

　　　　受取者　　　　　　　　　　　　印　（評議員・その他の別　　　　　　　　）

現金支払日　令和　　　年　　　月　　　日
添付書類は領収書（写し可）を添付してください。但し書きに脳ドックである旨記載してください。補助金の受け取り方法は現金となります。

日帰り宿泊の別によらず5,000円以上の費用に対し5,000円の補助となります。

5,000円に満たない場合はその金額となります。

現金の準備が必要となりますのであらかじめ事務局へご連絡ください。

	総務理事
	事務局
	担当者

	
	
	


申請者は当該年度1回の補助となります。
