
 

愛知県医療健康保険組合 

保健事業 補助金支給申請 申請者一覧表 

事業所記入用 

受付日付印 

＊記入上の注意 

● ①②の項目はすべてご記入ください。 

● インフルエンザワクチン・Ｂ型肝炎ワクチン接種の申請は、バイアルシールの添付が必要です。 

● Ｂ型肝炎抗体・眼底・上部消化管・大腸がん検査の申請は、検査結果一覧の添付が必要です。 

● 補助金申請の際は当申請書に加え「保健事業補助金申請書 総括表」の添付が必要です。 

● 実施年月日がすべて同じ場合は、記載を省略することができます。 

3 2 0 2 

①
実
施
項
目
情
報 

補助金支給申請を行う、項目に○

をつけてください 

＊1枚につき申請は１種類のみ 

 

インフルエンザワクチン予防接種 Ｂ型肝炎抗体検査 Ｂ型肝炎ワクチン接種 

眼底検査 上部消化管検査 大腸がん検査 

②
実
施
者
情
報 

実施者氏名 生年月日 接種（実施）年月日 
バイアルシール 

番号 
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