
年  月  日 

ブリヂストン健康保険組合(1930A) 費用補助担当宛て 

         健診・各種がん検診 費用補助申請書 

１． 基本情報 

 

２．申請内容 

 

３．注意事項 ※受診する前に必ずお読みください 

 

事業所

被保険者等記号
番号*1

e-mail

TEL

資格区分 　被保険者　/　被扶養者・任継者

生年月日
  昭  ・  平　　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　（　 　　　歳）

*2被保険者が自ら署名する場合は捺印不要

受
診
者

　　記号　　　　　　　　　　　　　　                番号

*1被保険者等記号番号は、健康保険証・資格情報のお知らせ・資格確認書・マイナポータルの資格情報画面などから確認ください

被保険者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 *2

被
保
険
者

所属部署

受診者氏名

令和7(2025)年度においては、誕生日が昭和61(1986)年3月31日以前
の方は特定健診対象者です。※注1

連絡先

申請期限 

令和８(2026)年 3 月 31 日[火] 

) 


