
【任意継続被保険者】 
様式２ 
 
 
 

令和 年度健康診査実施報告書
 

        費用補助請求書 
 

令和   年   月   日 

 

東日本電線工業健康保険組合 殿 

 

記号・番号  ４００ －        

被保険者氏名           印  
 

 下記のとおり 
報告
請求

 します。 

 

請求金額 金      円也 

 

 受 診 者 氏 名        年齢 金  額 法定健診受託料 補助額 

生活習慣病健診   円 ７，９６０円 円 

一 般 健 診   円 ２，９３０円 円 

実施健診機関名  

（振込口座） 

銀 行 名 銀行 本店・支店 

口 座 番 号 普通・当座        

口 座 名 義 
フリガナ 

 

 
 
 金額欄は健診機関に支払った費用を記入してください。ただし、費用限度額を超え
る場合は、１４,６４０円若しくは３,６５０円と記入してください。 

法定健診受託料及び補助限度額 

 費 用 限 度 額 法定健診受託料 補 助 額 

生活習慣病予防健診
（ ３ ３ 歳 以 上 ） １４,６４０円 ７,９６０円 ６,６８０円 

生活習慣病予防健診 
（ ３ ３ 歳 未 満 ） １４,６４０円 １１,０４０円 ３,６００円 

一 般 健 診 ３,６５０円 ２,９３０円 ７２０円 

３３歳以上で一般健診を受診した場合 全 額 負 担 

 この請求書には、健診機関発行の領収書の写し及び検査結果票を添付してください。 


