
　

＊補助対象年齢は、年度中に達するものとします。

＊茨城西南医療センター病院の「子宮・乳がん検査代替健診機関」で実施した場合も、本申請書を使用下さい。

※1　ABC検査対象者…30,35,40歳の被保険者（加入期間1度限り）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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添付書類
①「請求書(写)」　②「請求明細書(写)：受診者名記載あり」　③「領収書（写）」　④「健康診断 結果一覧表(写)」
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　上記のとおり申請いたします。
事業主の
住所およ
び氏名

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　茨城県農協健康保険組合理事長　殿
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