
保養施設利用補助金請求書        （ 音羽健保 ）            （ 事業所 ） 

 
音羽健康保険組合 
 
理事長 殿 
                   （請求日）平成○○年 ８月 １日（健保受付日）  月   日 
                 
下記のとおり補助金を請求します   
 
 
1・宿泊内容 

期       日 宿 泊 先 名 称 宿 泊 先 所 在 地 
① ７月１日（土）～７月３日（月） 

（ ２ ）泊 （ ３ ）日 エクシブ軽井沢 長野県北佐久郡軽井沢町 

②  月 日（ ）～ 月 日（ ） 
（  ）泊 （  ）日 

  

③  月 日（ ）～ 月 日（ ） 
（  ）泊 （  ）日 

  

宿泊料が一人当たり１泊 3,000 円に満たない場合は、百円未満を切り捨てて実費支給。 
3 歳未満は宿泊料が発生した場合のみ明細書を添付にて支給。 
車中泊及び機内泊は不可とします。 
 

2・参加者名簿（2 人以上の場合は、記入して下さい） 

保険証番号 氏   名 ㊞ 区分（被扶養者は続柄を記入） 年齢 所属事業所 

３７－１５ 音羽 一郎  
イ・本人 ロ・被扶養者（  ） ５０ 会 社 名 

３７－１５ 音羽 花子  
イ・本人 ロ・被扶養者（妻 ） ４８ 会 社 名 

   
イ・本人 ロ・被扶養者（  ）   

   
イ・本人 ロ・被扶養者（  ）   

   
イ・本人 ロ・被扶養者（  ）   

注 1、「補助金対象者名、宿泊数、宿泊料、利用施設名」等が明記してある「領収書」（コピー不可）を

必ず添付して下さい。カード支払いの場合でも、名前の入った領収書を添付すること。ツアー旅行

は宿泊先の分る日程表を添付（コピー可）して下さい。 
注 2、補助金の請求は年度内（当年 4 月 1 日～翌年 3 月 31 日）利用の請求を原則とします。 

補助金の請求は 4 月 10 日（土・日曜日・祝祭日の場合は翌営業日）を年度分最終提出 
期限とします。 

3・補助金請求額及び参加人員 
   被保険者 3,000 円× ２ 泊× １ 人＝ ６，０００円 

被扶養者 3,000 円× ２ 泊× １ 人＝ ６，０００円 
合計１２，０００円 

4・振込銀行    ＊被保険者本人（申請者）の口座に限る 
（以前に音羽健保より振込のあった方は登録されていますので記入の必要はありません） 
振 

込 

先 
 

銀 行 名 支 店 名 種別 口座番号 
銀行コード 支店コード 

普通 
預金 １２３４５ 

１２３  ４５６  
 

責任者 係 
  

常務理事 事務長 係 

   

事
業
所 

記号 部

署 

 

３ ７   

氏
名 

保険証番号               

  １ ５  

健保確認欄 

申
請
者 

健保確認欄 

申
請
者 

印 

会 社 名 

音羽 一郎 印 

池袋 音羽 

部 署 名 

音羽 一郎 


