
トヨタ車体健康保険組合　行 令和　　　　年　　　　月　　　　日申請

　この書類は、契約医療機関外 で人間ドック・脳ドック・肺ドック・心臓ドックを受け、受診者が全額自己負担した際に補助金を
申請するものです。（※ご利用前に必ず下記＜利用条件＞のご確認をお願いいたします）

＜利用条件＞

　　　　　～　以下、受診者情報記入　～

□昭和　□平成　□令和　　　　　　　　　　年　　　　　　　 　月　　　　　　　　 日

　  令和   　　　　　　年　　　　 　月　　　　　 日

□ 領収書の原本
社外   ※健診日・健診受診者名(追加オプションの健診名)・費用総額の記載があるもの

人間ドック 円 □ 健診結果のコピー (全てをコピーしてください。コピーは白黒で構いません。)

□ 質問票 (裏面をご確認ください)

□ 領収書の原本
円   ※健診日・健診受診者名(追加オプションの健診名)・費用総額の記載があるもの

□ 領収書の原本
円   ※健診日・健診受診者名(追加オプションの健診名)・費用総額の記載があるもの

□ 領収書の原本
円   ※健診日・健診受診者名(追加オプションの健診名)・費用総額の記載があるもの

★1．予約の取消、受診日の変更は、速やかに健保組合と医療機関にご連絡ください。（連絡がない場合、医療機関にご迷惑がかかります）

 ① 社外人間ドック: 円 × 50％ ＝ 　　　 円 （上限20,000円）※1,000円未満切捨

 ② 脳ドック: 円 － 10,000円 ＝ 　　　 円 （上限40,000円）※100円未満切捨

 ③ 肺ドック: 円  －  5,000円 ＝ 　　　 円 （上限20,000円）※100円未満切捨

 ④ 心臓ドック: 円 － 10,000円 ＝ 　　　 円 （上限20,000円）※100円未満切捨

合計支払額: 円

受診予約日 受診医療機関

　　　　　　　各種ドック (社外人間ドック・脳・肺・心臓ドック) 補助金申請書

　記号－番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　―　　　
※保険証を見て記入 

被保険者氏名

受診者氏名

電話番号
※電話番号は日中連絡可能な連絡先 

生年月日 年齢 歳

本人 家族
各種ドック内容 健診料 必要書類（個人情報保護のため郵送推奨）

↓ ↓

①□

□ □ ② 脳ドック

□ □ ③ 肺ドック

□ □ ④ 心臓ドック

健
保
使
用
欄

健保補助額 支払日

裏面もご確認ください。

契約医療機関外

① 社外人間ドック ② 脳ドック ③ 肺ドック ④ 心臓ドック

家族・任意継続者の方は
申込方法が異なります。

（インターネットで「トヨタ車体健保  ベーシックコース」
　「任意継続健診コース」で検索しご確認ください。）

給与口座（任意継続の方は健保登録の口座）

利用頻度 １年度内（４～３月）に１回 ３年度内（４～３月）に１回

各月15日到着分を当月末に支払い、または月末到着分を翌15日に支払い
（不備があった場合は支払が遅れることもございます）

対象者
（当健保加入者に限る）

２０歳以上の本人
（家族・任意継続者は除く）

肺ドック料金から5,000円を差し引いた額
（上限20,000円）※100円未満切捨

心臓ドック料金から10,000円を差し引いた額
（上限20,000円）※100円未満切捨

 健保が契約している医療機関で受診する場合は
申込書が異なります。

（インターネットで「トヨタ車体健保  脳(肺)ドック」で検索しご確認ください。）

４０歳以上の本人・家族 本人・家族（年齢制限なし） ５０歳以上の本人・家族

補助額

支払日

備考

健診料金の50％（上限20,000円）
※1,000円未満切捨

脳ドック料金から10,000円を差し引いた額
（上限40,000円）※100円未満切捨

「心臓健診」 「心臓ﾁｪｯｸ」等、
心臓に特化した内容であれば可

振込先 給与口座
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健保 太郎

○○○ー△△△△ー□□□□

✓ ５０ １ １ ４８

６ ２ １ ○△病院

■ ４０，０００

■

５ ７ １

■

■


