（様式１）
令和　　年　　月　　日

一般社団法人大阪府トラック協会　会長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属支部　　　　　　　　　支部）
住　　所
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名

令和２年度 脳健診モデル事業助成金交付申請書

当社は、貴協会が行なう標記モデル事業助成金交付要綱第６条に基づき、関係書類を
添えて助成金の交付を申請します。

助成金申請額　　　　　　　　　　　円

１．受診内容　（　　　名）
	
	受診者名・生年月日
	受診日
	受診医療機関名
	受診費用(円/税抜)
	申請額(円)

	1
	氏名：                  (男・女)
S・H　   年　  月    日生 (  　歳)
	
	
	
	

	2
	氏名：                  (男・女)
S・H　   年　  月　  日生 (  　歳)
	
	
	
	

	3
	氏名：                  (男・女)
S・H　   年　  月　  日生 (  　歳)
	
	
	
	

	4
	氏名：                  (男・女)
S・H　   年　  月　  日生 ( 　 歳)
	
	
	
	

	5
	氏名：                  (男・女)
S・H　   年　  月　  日生 (  　歳)
	
	
	
	


◆添付書類◆　①脳健診受診証明書(様式２)※複数名受診の場合は全員分
          　　②誓約書(様式３)
③受診料が確認できる書類（医療機関等の請求書(写)、領収書(写)等）
※助成金申請額は、1名につき受診費用の半額(上限2万円)までで1円未満切り捨て、1社最大5名まで。

２．助成金の振込先 ※口座名義が申請事業者のものに限る
	金 融 機 関 名
	 
	支 店 名
	支店

	預 金 種 類
（該当する方に〇印）
	普 通　・　当 座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	(フリガナ)
	

	口 座 名 義
	



３．自認事項
　当該受診にかかる費用は、当社が全額負担していることを自認します。
	会 社 名
	代 表 者 名

	
	　　　　　㊞


（様式２）




一般社団法人大阪府トラック協会　会長　殿




脳 健 診 受 診 証 明 書 



受診者氏名  　　　　　　　　　　　　　
	



上記受診者が、令和　　年　　月　　日に当院で脳健診として、頭部ＭＲＩ検査と
頭部ＭＲＡ検査をセット受診したことを証明します。





令和　　年　　月　　日



所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
