
様式第１（第６条関係）
	所属長
	
	

	
	
	

	
	
	


　　年　　月　　日

社会福祉法人大阪府社会福祉事業団職員互助会
会長　　　　　　行松　英明　様

施設名　　　　　　
職員番号　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　印

人間ドック及び乳がん検診利用に対する費用補助金請求書
社会福祉法人大阪府社会福祉事業団職員互助会の人間ドック利用に対する費用補助制度実施要綱に基づき、補助金を下記のとおり受けたいので、関係書類を添付し請求いたします。

記
1. 補助金請求額　　　　金　　　　　　　　　円　
2. 受診日　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　　　（　　日）
3. 添付書類　　（１）内訳も含め受診費用がわかるもの（領収書等写し）
　　　　　
	互助会受付年月日
	年　　月　　日
	担当者
	担当者
	審査
	会長

	支給年月日
	年　　月　　日
	
	
	
	

	支給額
	　 　　　　　円
	
	
	
	


