捨印

（様式　１）
平成　　年　　月　　日

突発性運転不能障害疾患予防検診実施計画書
(社)佐賀県トラック協会長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　

連絡責任者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

◎　検診種別内容

	検診種別
	受診者数
	実施予定時期

	①　初期的検診
	人
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	②　脳ドック検査
	人
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	③　心臓ドック検査
	人
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	④　ＳＡＳ検査
	人
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	⑤　ＳＡＳ・ＰＳＧ検査
	人
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日


捨印
（様式　２）

平成　　年　　月　　日

突発性運転不能障害疾患予防対策助成事業検査助成金交付請求書

(社)佐賀県トラック協会長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　

連絡責任者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

１．検査別内容
	検　　査　　別
	受診者数(Ａ)
	助成額（上限額）
	実施時期

	①　初期的検診
	人
	(2,000円)×Ａ＝　　　　　　円
	　年　　月　　日～　年　　月　　日

	②　脳ドック検査
	人
	(8,000円)×Ａ＝　　　　　　円
	　年　　月　　日～　年　　月　　日

	③　心臓ドッグ検査
	人
	(8,000円)×Ａ＝　　　　　　円
	　年　　月　　日～　年　　月　　日

	④　ＳＡＳ・スクリーニング検査
	別紙実施細則の助成金申請書にて請求

	⑤　ＳＡＳ・ＰＳＧ検査
	人
	(10,000円)×Ａ＝　　　　　円
	　年　　月　　日～　年　　月　　日

	合　　計
	人
	円
	


請求額　　　　　　　　　　　　円也

２．助成金振込金融機関
	金融機関名
	支　　店　　名
	預金名義

	
	
	（フリガナ）


	種　　　　目
	口座番号
	

	普通　　　・　　　当座
	
	


３．備　考
　　　添付書類　・　当検査項目と人数を明記した検査医療機関の請求書（写）並びに領収書（写）。
・　受診者名簿（様式３）

捨印

（様式　３）

受診者名簿（Ｎｏ．　　　　）

平成　　年　　月　　日

下記受診者は、当事業所が常時雇用するトラック運転者であり、助成要綱に基づき受診したことを
証明致します。

会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
１．　検査名
□　①　突発性運転不能障害疾患予防対策検査　　　□　②　脳ドック検査　　　　　　□　③　心臓ドッグ検査　
□　④　ＳＡＳスクリーニング検査　　　　　　　　　　　　　　□　⑤　ＳＡＳ・ＰＳＧ検査　　　
　　　

※　上記検査名で該当する番号の□に１つだけレを入れて下さい。

２．検査医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	番号
	実施日
	氏　名
	年齢
	事業所整理記号

被保険者証番号
	資格取得日

	１
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	２
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	３
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	４
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	５
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	６
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	７
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	８
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	９
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１０
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１１
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１２
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１３
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１４
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	１５
	　　年　　月　　日
	
	
	
	


（注意）　この様式３は、必ず検査別ごとに作成し、様式２に添付して下さい。なお、１つの検査で

１５名以上受診された場合は、必要枚数分コピーし、１枚ごとに代表者の証明印を押印のうえ

作成して下さい。
