
年 度　 （個 別） 健 診 補 助 金 申 請 書 

《補助金額・提出書類等》

 ①人間ドック

補助条件
* 各項目年度内1回

* 保険診療のがん検査→対象外

* 被保険者の事業所定期健診時に受診した検診項目と同部位についての検査（検診）→対象外

*

* けんぽ共同健診・集合契約健診等健保からご案内の健診（オプション分含む）→対象外

* 人間ドックと脳ドック両方受診した場合は人間ドックのみ

その他
* 脳ドック費用30,000円以上については10,000円の補助、30,000円未満については10,000円を引いた金額の1/2の補助

　（例）25,000円の場合　25,000円-10,000円＝15,000円　15,000円/2＝7,500円の補助です。

　事業所からの補助の有無については事業所担当者にご確認ください。

受診者区分　： ・ 該当する方を○で囲んでください。
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項　目 当年度末年齢 補助限度額 添 付 書 類 等 提　出　先 提出期限 振 込 日

 35歳以上 10,000
 ・領収書(原本）
（各項目ごとの料金がわかるもの）

 ・結果表（コピー可）

 ・人間ドックの場合質問票
　➥健保ホームページより
 　ダウンロードしてご記入ください

 ②消化器(胃部)検診  35歳以上 2,000
 ③大腸検診  制限無

健保担当者 年度内申請 毎月28日
下記年齢以外 （人事・総務等）

35・40・45・50・55・
60・65・70歳 5,000

1,000
 ④子宮検診  25歳以上 2,000 事業所の 毎月10日

 ⑥前立腺検査  50歳以上 1,000
 ⑦脳ドック(被保険者のみ)  40・45・50～65歳 10,000

 ⑤乳房検診

 35歳以上
3,000

←30,000円以上の場合

人間ドック受診時の②、③は対象外。④～⑥はオプションで別料金の場合対象
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