
１　被保険者(本人）

〒 －

２　受診内容

３　振込み先

★この申請書と一緒に領収証（書）の原本と検査結果の写し(ｺﾋﾟｰ)を当組合へ送ってください。
注：送付いただいた書類はご返却いたしかねます。あらかじめご了承ください。

・申請方法については別紙をご参照ください。
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　　　　【送付および問い合わせ先】
　〒135-0061　東京都江東区豊洲3-1-1豊洲ＩＨＩビル
　ＩＨＩグループ健康保険組合　健康推進グループ
　TEL　03-6204-8401

2017.4ＩＨＩグループ健康保険組合

支　払　額（右詰め）

年前立腺がんＰＳＡ（血液検査） ５０歳以上 月

保　険　証

対象年齢 受診年月日
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前立腺がん検査補助金申請書
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