様式第1号(第３条関係)
人間ドック健診料助成金請求書
	請　求　額
	　　　　　　　　　　　円

	受診年度
	　　年度健診分

	所属所名
	

	承認番号
	

	助成金請求者記号番号
	－

	受診医療機関名
	

	契約医療機関で受診しなかった理由
	

	上記のとおり助成金を請求します。
年　　月　　日
沖縄県市町村職員共済組合理事長　殿
助成金請求者　氏　名


	上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
　年　　月　　日
職　名
所　属　所　長　　
　　氏　名




注　(1) 人間ドック健診申込書（共済控）・人間ドック健診承認書（医療機関提出用）及び受診医療機関発行の領収書を添付してください。
(2) 健診料金が助成金に満たない場合はその額を助成します。
