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令和●年度肝炎検査実施報告書 
        費用補助請求書 

 
 
 
東日本電線工業健康保険組合  殿 
 
 

    令和●年●月●●日 
 

事 業 所 記 号  ６６  

事 業 所 名          日本電線株式会社      
 

健康管理委員名          健埼 康志        

  
 

下記のとおり 
報告
請求

 します。 

 

請求金額 金 ９，５５０ 円也 
 

実施健診機関名：●●総合病院、□□クリニック、▲▲健診センター 
被保険者 

番 号 
受 診 者 氏 名        年齢 金  額 一部負担金 補助額 

１５ 東 電子 ５５ ３，１００ ８７０円 ２，２３０ 

１０１ 線山 工司 ４０ ３，１００ ８７０円 ２，２３０ 

１５０ 業田 ｺｰﾄﾞﾆｰ ６０ ２，６４０ ８７０円 １，７７０ 

２０３ 健埼 康志 ５０ ２，５３０ ８７０円 １，６６０ 

３１３ 保田 組雄 ４５ ２，５３０ ８７０円 １，６６０ 

 
   ８７０円  

    ８７０円  

    ８７０円  

    ８７０円  

    ８７０円  

１．この請求書には、健診機関発行の領収書（写）及び検査結果票を添付してください。 
２．金額欄は健診機関に支払った費用を記入してください。ただし、３,１００円を

超える場合は３,１００円と記入してください。 
３．健康保険の保険給付に該当した場合は、支払対象外となります。 

（肝炎検査実施対象者） 
４０歳以上５歳毎に被保険者のうち希望者（過去に陽性と判定された方及び５年以

内に同検査を実施された方はご遠慮ください。） 

「オプション検査補助額の計算方法」 

・B・C型肝炎検査 

 (例)4,500円＝上限3,100円－負担金870円＝補助額2,230円 

 (例)2,800円＝実費2,800円－負担金870円＝補助額1,930円 

※但し、市区町村等で助成を受けている場合は、補助申請できません。 


