
◆ 脳ドック・心臓ドック検査費助成
トラックドライバーが運転中における突発性運転不能障害を引き起こす原因になりかねない

脳疾患･心臓疾患の予防を目的に脳ドック・心臓ドック検査費用の一部を助成します。

【助成対象】 三重県内の営業所に従事しているトラック運転者が脳ドック・心臓ドック検査を受診し

R6.4.1～ R7.3.31の間に支払いが完了しているもの

なお、R6年3月31日以前に受診し、R6年4月1日以降に支払ったもの䛿助成対象になります｡

経営者ならびに事務職の方䛿対象外となりますが、運転手を兼任している場合䛿対象となります。

【申請期間】 Ｒ６．６．３ ～ Ｒ７．３．３１ （予算枠に達した場合、受付を終了します）

【助成金額】 検査費用×１／２（千円未満切り捨て）

・ 受診者本人が会社の協会けんぽ又䛿健康保険組合に加入していることが必要です。

・ 利用運送事業・旧営業区域事業者様䛿対象になりません、ご了承ください。

・ 請求明細書に【脳ドック】又は【心臓ドック】と明記してあること。

※但し、脳ドックの場合 頭部ＭＲＩと頭部ＭＲＡ 心臓ドックの場合 ＭＲＩとＣＴ を検査していれば対象です。

運転者1名につき1万円

但し、1社につき20名まで

【申請書類】検査及び支払い完了後に協会へ申請

①助成申請書

②内訳書

③請求明細書(写)

④領収書(写)又は振込通知書(写)

④は原則会社宛であること

（個人名では×）

注意



年 月 日

一般社団法人ųɤ重県Ȉȩック協会長ų殿

㊞

助成申請ǛいƨしǇƢŵ

 ό

ųų検査費用Ტ税込Უ×ᲫᲩᲬ＝Ძ万όᲢɥ限Უ

ų 申請者数 名

ᲬᲨ助成᣿申請にƓけǔ確認事項ųƂ必ƣ確認Ʒɥ ☑ してくƩƞいƃ

ųųų

ųų

ᲭᲨ助成᣿Ʒ振込先ųƂど䛱らかに ☑ してく䛰さい】

 支店 NoᲨ

ųųųųųųųų担当者名ų                       連絡先 TEL(ųųų)ųų  ųų-

Ĭϋ訳書

ĭ請求明細書Ტ写Უ ※受診者数Ŵ検査項目ƕ確認ưƖǔもƷ

Į領収書Ტ写Უ又Ƹ振込通知書Ტ写Უų※原則ƱしƯ会社ܮư個人名Ƹ×

ᲮᲨ添付書類

ⅡᲨ□ų直近ǇưƷ会費Ʒ納入ƕ完了しƯいǇƢ

Ძ社ᲬᲪ名Ǉư

(ȕȪガȊ)

ųų※領収書又Ƹ振込通知書ƱĭƷ請求᣿額Ƹ一致しƯいǔƜƱ

口座番号֮必ず֓記入く֟֔い

       □ų登録済ǈƷ振込口座へ振Ǔ込ǉų＊確認֭֞め口座番号֮必ず֓記入く֟֔い

ⅢᲨ□ųɤ重県ϋƷ営業所所属Ʒ運転手ư間違いあǓǇƤǜ

 普通ųȷų当座

ᲫᲨ助成᣿額：

住        所

事 業 者 名

代 表 者 名

脳ȉックȷ心臓ȉック検査費助成申請書

(千όச満Џ捨Ư)

振込先᣿融機関名

       □ųɦ記口座に登録Ǜ変更ƢǔᲢ助成᣿毎や営業所毎に別Ʒ口座Ƹ登録ưƖǇƤǜᲣ

脳ȉックȷ心臓ȉック促進助成事業についƯŴ貴協会Ʒ助成Ǜ受けƨくɦ記ƷƱƓǓ報告ȷ

      □ų当社Ƹ社会保険非適用事業所ưあǔƜƱに間違いあǓǇƤǜ(従業員Ჯ人ச満)

口座名義 口座番号

ⅣᲨ□ų起算日ƔǒᲭヶ月以ϋƷ申請ưƢᲢᲮ～Ჯ月ЎƸ８月஛Ǉư申請可Უ

健康保険証Ʒ事業所記号ųƆųųųųųųųųųƇ←記入しƯɦƞいų

ⅠᲨ□ų当社Ƹ社会保険等に加入しƯいǇƢ



Ტ別ų紙Უ

会社名

検査医療機関名：

番号 検査日 氏ų名 検査種類
ᲢƲƪǒƔに○ǛƓ願いしǇƢᲣ

助成᣿額
Ტ千όச満Џ捨ƯᲣ

1  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

2  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

3  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

4  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

5  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

6  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

7  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

8  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

9  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

10  年ų ų月ų ų日 脳ȉックȷ心臓ȉック
ό

ό

※用紙不足Ʒ場合Ƹ適ܯコȔȸǛしƯƝ使用くƩƞい

Ƃ注意事項ƃ

ȷɤ重県ϋƷ営業所に従事しƯいǔƜƱ

ȷ検査費用Ʒ ᲫᲩᲬ＝ ɤȈ協Ʒ助成(千όச満Џ捨Ư)
Ძ名につƖᲫ万ό(ɥ限)1社ᲬᲪ名Ǉư

脳ȉックȷ心臓ȉック検査ϋ訳書

ų合ų計


