
１．対象者 35～39歳の被扶養者および任意継続被保険者
特定健診に関する費用を一部補助します。

２．予約・申請 ①受診したい医療機関へ『特定健診受診希望』と予約をする。
方法 ②受診後、費用を全額支払い領収を受け取る。

③健診結果が到着後、領収書を下記の補助申請書に添付し、
　　会社担当者もしくは健保へ補助申請をする。
　　(任意継続者は直接健保へ）

④健保へ書類到着約2ヶ月後に会社経由にて振込。
　　(任意継続者は健保登録口座へ振込み）

３．補助額 特定健診（右の表 参考）費用の８０％（上限8,000円）
　※検査項目の○印の揃っていない場合は補助対象外です

４．申請方法 補助申請書に必要事項をご記入の上、領収書（レシート不可）

と健診結果コピーを添付し、会社の担当者へ提出

【お問合わせ】 〒471-0026

豊田市若宮町2丁目66番地

豊田グランドビル2Ｆ

　トヨタ関連部品健康保険組合

　保健事業グループ
　TEL（0565）41-8180

　○・・・必須検査

　■・・・医師の判断による

健保組合は皆さまの健康状態を把握し、保健事業全体の企画や個々の保健指導のために活用させていただきます。

健診の結果は事業所と、共同で利用します。

また、結果は個人情報として責任を持って管理させていただきます。詳しくはホームページをご覧下さい。

上記事項と補助金を会社経由で受領することを承諾の上、申込みいたします。

年 月 日

１．現在、医師の指示で下記の薬を服薬していますか。 ２．下記疾病の治療を受けたことがありますか。

（１）血圧を下げる薬 （１）脳卒中（脳出血、脳梗塞等）

（２）ｲﾝｽﾘﾝ注射または血糖を下げる薬 （２）心臓病（狭心症、心筋梗塞等）

（３）ｺﾚｽﾃﾛｰﾙを下げる薬 （３）慢性腎不全

３．現在、タバコを吸っていますか。
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特定健康診査費の健保補助概要
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