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本請求に基づく給付金に関する受領を代理人（事業主）に委任します。
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・健診案内冊子（ハピルス健診サイト）で受診される方は個人申請対象外。その中で受診してください。

子宮頸がん検診（細胞採取）

受
　
　
　
　
診
　
　
　
　
者

　　　　　　　　　　申込年月日　令和　　　　年　　　　月　　　　日

被扶養配偶者用　乳がん・子宮頸がん検診補助金申請書
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被 保 険 者 の
勤 務 す る
事 業 所

所在地

被 保 険 者 の
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注意事項）　

・必ず領収証（原紙）を添付してください。

・領収証の内訳には、受けた検診項目が明記されていること。

・健康保険の適用となる検査や医療行為を受診した場合（マイナ保険証・資格確認書を使用）は申請対象外。

・事業所で実施している集団健診で既に対象の検診を受けた場合、個人申請は対象外。
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