


次のとおり ２０ 年度分の生活習慣病予防健診費用助成金を申請します。

事業所コード

生活習慣病予防健診費用助成金申請書

〔事業所（施設）の長（法人で申請する場合は法人代表者）〕

FAX （ ） －TEL （ ） －

〔事業所（施設）名（法人で申請する場合は法人名）〕

〔事業所（施設）所在地（法人で申請する場合は法人所在地）〕

（〒 － ）

契約者コード都道府県コード

社会福祉法人 福利厚生センター理事長 殿

別紙様式 １

記 入

年月日
２０ 年 月 日

←契約証で
確認してご
記入下さい

←法人で申請する場合には、事業者コードは記入不要です

記入者

氏 名

申請額 円

※ 助成金の振込先は、次の口座に願います。
（ １ か ２のいずれかに必ず○印をつけて下さい）

１． 法人の指定口座

２．法人の指定口座以外の受入口座（別紙様式４の「振込口座指定依頼書」が申請ごと毎回必要です）





 この様式は、法人の指定口座〔福利厚生契約申込書［新規・変更］（様式第１号）により貴法人が指定した金融機関

 口座〕以外への振込みを希望する場合に使用する依頼書です。　　※申請ごとに毎回ご提出が必要です。
 なお、指定した口座を名義変更等で変更する場合は、福利厚生契約申込書［新規・変更］（様式第１号）をあらため

 て提出していただく必要がありますので、福利厚生センターに当該申込書をご請求ください。

 記入年月日

社会福祉法人　　　福利厚生センター理事長　　殿 年 月 日

（記入者氏名）

口座種目 　　口座番号

　（フリガナ）

（注） １．金融機関口座欄は預金通帳等で確認の上、記入若しくは該当項目を○で囲んで下さい。

２．複数の事業所をもつ法人で、事業所毎に振込を希望する場合は、本様式をコピーして事業所

　　毎に提出して下さい。

右詰めで記入して下さい

法人で申請する
場合には、事業
所コードは記入
不要です

別紙様式　４

　ＦＡＸ　（　　　　　）　　　　　　－　ＴＥＬ　（　　　　　）　　　　　　－

都道府県コード

２０

　　　農協・組合　　 　支店・支所・出張所

契約者コード

←

　本店・本所　　　銀行・金庫　　

生活習慣病予防健診費用助成金振込口座指定依頼書

金
融
機
関
口
座

印

（口座名義人）

１ 普通預金

２ 当座預金

３ その他（ ）

助成金の振込口座として上記事業所（施設）の金融機関口座を指定します。
なお、振込手数料（消費税含む）を助成金より差し引いて振込むことに同意します。

〔事業所（施設）所在地（法人で申請する場合は法人所在地）〕

〔事業所（施設）の長（法人で申請する場合は法人代表者名）〕〔事業所（施設）名（法人で申請する場合は法人名）〕

（〒 － ）

事業所コード


