
（注意）人間ドック以外の請求書は、別様式です。
2026.4改定

※ 各種健診種目ごとに、検査費用の表示がある、 受診者名義の を添付してください。 ※ 健保記入欄
万 千 百 十 円

※ の方で、 をする場合、 と、 の提出も必要です。

※

※ 番号は最大７桁です。枝番の記入は不要です。 R 8 年 ○ 月 ○ 日

男 女

S H ○ 年 ○ 月 ○ 日 生
年
齢

才

受診者名（自署）

㊞

※

※

※

〒 - 都
府

道
県

市
区

郡 町

電話番号（返信が遅延している場合、連絡させて頂くことがあります。）： - -

対象者

○
万 千 百 十 円

4 5 0 0 0

ｵﾌﾟ
ｼｮﾝ

前回 年 月

ｵﾌﾟ
ｼｮﾝ

上記のとおり補助金の請求がありましたので給付願います。

R 年 月 日

㊞

（注意事項）

1 ４月から翌年３月受診までとし、１年に１回補助する。

年度の最終締切りは、翌年度の4月末までに健保必着とする。

5月以降は、受付できません。

それぞれの上限額とする。１０円単位とし１０円未満は切り捨てる。

市区町村の助成、保険診療は対象外。

受診者名義の、各種検診項目ごとに検診費用が表示してある

「領収書（原本）」（写は認めない）を添付する。

（全農所属の方は、総務人事部　福利厚生課へ提出してください。）

6

5 提出先

請求書着日：

質問票着日：

健保受付印（検査結果着日）

（任意継続被保険者の方以外は、事業所経由での提出となりますので、ご注意ください。）請求締切り

（40歳以上・人間ドック請求）

4
0
歳
以
上

被
扶
養
配
偶
者

ご送付ください。（郵送料健保負担）

健診結果返信用
封筒送付先/電話番号
（健保より直送します）

（注意）

40歳以上の方が、「人間ドック」
を受診し、補助請求をする場合
は、右記の同意が必要です。

※マンション名等も記入してください。

受
診
し
た
検
診
種
目

に
○
印
を
付
け
る

月 ○ 日

PET検診
（人間ドックと同年度補助なし）

同意いただけない場合は、補助対象外となります。

各種検診種目 補助上限額 前回受診日 受診日 検診費用（税込）

事
業
所
記
載
欄

毎月１５日までに健保へ提出された請求を、翌月に所属事業所を経由して支給する。

所 属 事 業 所
住 所

事 業 所 名

3

4

補助金支給方法

対象期間

2

補助上限額

所属事業所（本所または本社の管理部署）を経由して、健保へ提出。

出向者は、出向元の管理部署を経由して、健保へ提出。

特定健診質問票の添付と、後日検査結果送付も必須。

添付書類

人間ドック検診
40,000円

8 年 ○

40,000円 初回受診

前立腺（腫瘍ﾏｰｶｰPSA) 6,000円

※ピロリ菌 6,000円

R

※健保記入欄

補助金

健康管理事業とは、受診者から提出された健診結果を、国より当健保へ義務付けられている「特定健康診査」

のデータとして取り扱い、事後の保健指導や健康管理に役立てることが目的です。

後日、当健保から返信用レターパック封筒を送付しますので、健診結果の写しを１カ月以内に

× × × × ×
受診者氏名 配偶者

※ピロリ菌は、基本的に一生に一度陰性を確認できれ
ば毎年受診は不要と言われています。ご不明点は、検診
機関にご確認ください。

受診者生年月日

※40歳以上
専用様式
　

　　４３

人間ドック検査結果を、全農健保が健康管理事業の資料として
活用することに同意します。

(被扶養配偶者用）　人間ドック検診 利用費用補助金請求書

健康保険
被保険者証

記号 番号（右詰めで・最大７桁）
被保険者名 ㊞

○ ○ ×

提出日：

全農　太郎

全農　華子

補助金
計

(株)ベネフィット・ワンを通じ、「人間ドック」や「特定健診受診時」に「オプション」（婦人科検診等）
を受けた場合、精算は当健保助成後金額ですので補助金請求は不要です。

領収書（原本）

人間ドック補助請求 特定健診質問票 検査結果40歳以上

全
農

全
農全農 華子

配偶者の住所・電話番号を記入

ピロリ菌検査は、一生に一度陰性が確認できれば毎年の受診は不要と言わ

れています。ご不明点は検診機関にご確認ください。

請求書を修正した場合、訂正印

を押印してください。

②人間ドック（被扶養配偶者・40歳以上） 202604


