
健康保持増進事業助成金申請書(承認書) 
 

令和 ３ 年 ６ 月 １ 日 

一般財団法人 山形県社会保険協会 殿 

  

次のとおり人間ドック等を受診しますので助成金を申請します。 

フ リ ガ ナ 

事業所名称 

○○○ショウジ 

株式会社 ○○○商事 

所 在 地 

〒990－0043  

山形市本町○－○－○ 

電話番号  ０２３-１２３-４５６７ 被 保 険 者 数 ２０ 名 

事業所整理記号   ０１- アイウ      （例  ０１－イロハ ） 

担当者名  協会 一郎 所属部署  ○○部 ○○課 

■ 人間ドック受診予定者 

※太枠欄の中をご記入ください。 

令和   年   月   日 

 

上記、申請内容を承認いたします。 

山形市本町二丁目 3番 38号 

一般財団法人 山形県社会保険協会長 

注意事項 

① 勤務先の福利厚生でドック代等が全額事業主負担、または本人の負担額が 2,000 円未満の場合は助成を受けられません。 

② 『人間ドック』等を受診される方が対象です。『生活習慣病予防健診』では助成を受けることができませんのでご注意ください。 

③ 『人間ドック』等を受診される方の保険証の写しを忘れずに添付してください。 

健 康 保 険 
被保険者証番号 １ ２ ３ 区  分 被保険者 ・ 被扶養者 

利用者氏名 保険 太郎 性  別 男  ・  女 

生 年 月 日   40 年 8 月 7 日 年  齢 55  歳 

予 約 日 令 和 〇〇  年  〇  月  〇  日 

健診機関名 

山形健康管理センター・山形済生病院・やまがた健康推進機構（検診センター）・至誠堂総合病院 

全日本労働福祉協会東北支部・荘内地区健康管理センター・庄内余目病院・三友堂病院 

山形県立新庄病院・新庄徳洲会病院・その他（                               ） 

協会使用欄 山・済・や・至・全・荘・余・三・新・徳・他 

記入例 

健康保険被保険者証の右上に記載されて

いる「番号」を記入してください 

 

 

印 

申請日を記入

してください 

 

１事業所の助成人数は、被保険者数の 

１／２名以下、最大 25 名までです 
（被保険者が 20名の場合、助成対象者は 10名） 

受診機関を〇で囲むか、 

その他（ ）に機関名を 

記入してください 

昭和 

平成 



健康保持増進事業助成金申請書(承認書) 

  

 

 

次のとおり人間ドック等を受診しますので助成金を申請します。 

フ リ ガ ナ 

事業所名称 

 

 

所 在 地 〒     － 

電話番号        －      － 被 保 険 者 数 名 

事業所整理記号 
 

                                     （例  ０１－イロハ ） 

担当者名   所属部署   

■ 人間ドック等受診予定者 

※太枠欄の中をご記入ください。 

 

 

上記、申請内容を承認いたします。 

 

山形市本町二丁目 3番 38号 

一般財団法人 山形県社会保険協会長 

注意事項 

① 勤務先の福利厚生でドック代等が全額事業主負担、または本人の負担額が2,000円未満の場合は助成を受けられません。 

② 『人間ドック』等を受診される方が対象です。『生活習慣病予防健診』では助成を受けることができませんのでご注意ください。 

③ 『人間ドック』等を受診される方の保険証の写しを忘れずに添付してください。 

 

健 康 保 険 
被保険者証番号  区  分 被保険者 ・ 被扶養者 

利用者氏名 
 

性  別 男  ・  女 

生 年 月 日        年   月   日 年  齢              歳 

受診予定日 令 和      年    月    日 

健診機関名 

山形健康管理センター・山形済生病院・やまがた健康推進機構（検診センター）・至誠堂総合病院 

全日本労働福祉協会東北支部・荘内地区健康管理センター・庄内余目病院・三友堂病院 

山形県立新庄病院・新庄徳洲会病院・その他（                               ） 

協会使用欄 山・済・や・至・全・荘・余・三・新・徳・他 

印 

一般財団法人 山形県社会保険協会 殿 
令和   年   月   日 

令和   年   月   日 

昭和 

平成 



（契約健診機関を受診されるみなさまへ） 
 

【申請方法と受診までの流れ】 

① 人間ドック等の予約を健診機関へお申込みください。 

② 健診機関にて受診日時等が決定されます。 

③ 事業所担当者さまは申請書（承認書）に必要事項をご記入の上郵送または FAX にてお送りください。 

 

④ 当協会にて申請内容を審査し、7日以内に承認書を事業所さまへ送付します。 

⑤ 受診する方へ承認書（原本）をお渡しください。 

⑥ 受診日当日、受診する方は承認書（原本）を健診機関へ提出してください。 

 

【注意事項】 

※ 対象となる方は、人間ドック等を受診する被保険者さま・被扶養者さまです。 

※ 助成人数は、1事業所につき被保険者数の1/2以下、最大25名までです。 

※ 人間ドック等の費用を、ご自身で 2,000円以上負担する方。 

※ 単年度お一人1回 2,000 円の助成となります。 

※ 年間助成金額は限られているため、期間内であっても申請多数により限度額に達した場合は、終了させて

いただきますので予めご了承ください。 

 

【申請フロー図】 

 

＜提出書類＞ 

■ 健康保持増進事業助成金申請書(承認書)  

■ 受診する方全員の保険証の写し 

＜提出先＞ 

一般財団法人 山形県社会保険協会  

〒990-0043 山形市本町 2-3-38 岩城ビル 4F  FAX 023-633-4114 

受診者 

協会会員事業所 

契約健診機関 社会保険協会 

⑥ドック等受診 

（承認書提出） 

②日時決定 

① ドック等予約 

③助成申請 

（申請書提出） 

④承認 

（承認書交付） 

⑧支払い 

⑦受診分の請求 

⑤承認書受渡 

③助成申請は必ず 

事業所担当者さまが 

手続きしてください。 



（契約外健診機関を受診されるみなさまへ） 
 

【申請方法と受診までの流れ】 

① 人間ドック等の予約を健診機関へお申込みください。 

② 健診機関にて受診日時等が決定されます。 

③ 事業所担当者さまは申請書（承認書）に必要事項をご記入の上郵送または FAX にてお送りください。 

 

④ 当協会にて申請内容を審査し、7日以内に承認書及び請求書（様式）を事業所さまへ送付します。 

⑤ 該当する方が人間ドック等を受診したら、事業所担当者さまは月単位（月末締め）で取りまとめ、翌月 

15日までに当協会へ請求書を郵送にてお送りください。（送付先は③と同じです） 

⑥ 請求内容を審査し助成金はご指定の口座へお振込みいたします。 

 

【注意事項】 

※ 対象となる方は、人間ドック等を受診する被保険者さま・被扶養者さまです。 

※ 助成人数は、1事業所につき被保険者数の1/2以下、最大25名までです。 

※ 人間ドック等の費用を、ご自身で 2,000円以上負担する方。 

※ 単年度お一人1回 2,000 円の助成となります。 

※ 年間助成金額は限られているため、期間内であっても申請多数により限度額に達した場合は、終了させて

いただきますので予めご了承ください。 

 

【申請フロー図】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜提出書類＞ 

■ 健康保持増進事業助成金支払請求書 ■ 領収書又は受診証明書（任意様式）の写し 

⑦支払 

① ドック等予約 

協会会員事業所（受診者） 

契約外健診機関 

社会保険協会 

②日時決定 ⑤ドック等受診 

④承認（承認書交付） 

③助成申請（申請書提出） 
⑥請求 

（領収書又は受診証明書添付） 

③助成申請と⑥請求は 

必ず事業所担当者さまが 

手続きをしてください。 

＜提出書類＞ 

■ 健康保持増進事業助成金申請書(承認書)  

■ 受診する方全員の保険証の写し 

＜提出先＞ 

一般財団法人 山形県社会保険協会  

〒990-0043 山形市本町 2-3-38 岩城ビル 4F  FAX 023-633-4114 


