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	会員記入欄
	給付
コード
	会　員　氏　名
	性別
	生　年　月　日
	利用等年月
	※ 給 付 決 定 額
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	助 成 金 請 求 事 業
	利　　用　　等　　を　　し　　た　　日

	
	51
	人間ドック助成
	1泊2日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	52
	人間ドック助成
(脳ドック･検診等も含む)
	日帰り
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	53
	いきいき助成金
	鑑賞等
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	
	宿　泊
	令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	請　　　求　　　金　　　額
	円

	
	　　
上　記　の　と　お　り　請　求　し　ま　す　。

　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　日

　　一般財団法人 栃木県教育福祉振興会理事長　様


	
	請求者
	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電　話

	記入上の注意事項

１　各請求事業ごとに１請求件数１枚で提出してください。
２　『性別』は、該当する方を○で囲んでください。
３　『助成金請求事業』は、該当する給付コードを○で囲んでください。
４　助成金請求に際しては、必ず領収書もしくは鑑賞･観戦･ﾃｰﾏﾊﾟｰｸのチケットを貼付してください。
５　人間ドック助成は、検査費用が2,000円以上の場合に上限額の15,000円まで給付します。
６　市町住民(集団)検診等も「人間ドック(日帰り)」の欄に記入してください。
７　「いきいき助成金」は、１回の料金が3,000円以上の場合に2,000円給付します。
年度内４回まで給付を受けられます。
８　※の欄は、記入しないでください。



【個人情報の取扱い】お預かりする個人情報は、会員管理、配送業務、給付業務、情報提供等に利用させていただきます。
