様式第３号(第４条関係)
（胃・大腸ガン）検診助成金請求書
	受付Ｎo
	
	※助成金額
	　　　　　　　　円

	検診実施年月日
	　　　年　　　月　　　日

	実施医療機関名称
	

	検診を受けた組合員数
	

	検診に要した費用の総額
	

	総額の検診費用の負担割合
	

	助成金請求額
	

	助成金請求者氏名
	請求者氏名は別紙のとおり

	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
共済事務担当者 氏 名
職　名　　　　　　　　　　　 
所　属　所　長
氏 名



注　(1)　受診を希望する組合員とします。
(2)　助成金請求額には1人当たり胃検診は2,000円、大腸ガン検診1,000円を限度とし、受診者（組合員のみ）の負担した額に検診実施組合員数を乗じて得た額とします。
　　(3)　※印欄は記入しないでください。
(4)　様式第3号の2（胃・大腸ガン）検診請求者明細書及び検診実施医療機関発行の領収書を添付してください。
様式第３号の２(第４条関係)
（胃・大腸ガン）検診請求者明細書
	組合員証記号番号
	組合員氏名
	備　　考

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	―
	
	

	合　　計　　　
	　　　　　　　　　　　人


（注）貴所属所で作成の上、様式第３号の助成金請求書に添付してください。
人





　　　　　円(1人当たり　　　　　円×　　　人)分）





共済組合　　  　円×　　　人＝　　  　　円





地方公共団体　  　　円×　　　人＝　　　  　円





　　　　　　　円（　　　　　円×　　　人）








