
禁煙費用補助申請書（個別）
年　　月　　日
＊領収書は一括で裏面に添付して、禁煙開始から3か月以内目途に提出してください。　　㊵
	＊太枠内はすべて記入してください。
	※決定金額(健保記入欄）
	
	円也

	薬剤費の総支払金額
(使用期間に上限あり)
	
	円也
	左記金額の７割の補助請求金額
	
	円也

	記号－番号
	
	―
	

	事業所名（会社名・所属）
	

	フリガナ
	
	生年月日

	氏　　名
	
	年　　月　　日

	電話番号
	日中のご連絡先

	委任状
※任意継続者は記入不要
	この補助金の受領を事業主に委任します。
記入日：　　　　年　　月　　日
被保険者氏名（自署）：

	以下に回答してください

	1．禁煙支援制度についてどこで知りましたか
	①ホームページ　②広報紙　③人から聞いた（産業医・看護師・保健師・
同僚・その他）　④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	2．禁煙しようと思った理由は何ですか（複数回答可）
	①費用補助がある　　②看護師等の支援がある　③職場の風潮　
④世間の風潮　　　　⑤健康のため　　　　　　⑥家族のため　
⑦その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	3．禁煙中、吸いたくなった時に工夫したことは？
（複数回答可）
	①ガムや飴などを食べる　　②身体を動かす　　③痛み刺激　

④水やお茶などを飲む　　　⑤たばこ以外のことを考える　

⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	4．現在の禁煙状況
	禁煙を継続中　　　　・　　　　再喫煙中

	【禁煙を継続中の方へ】

継続できている理由は？
（複数回答可）
	①職場の風潮　　　　②世間の風潮　　　　　　③自分の意志　

④家族・同僚・友人の励まし　　　⑤看護師・保健師等の支援　

⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	【再喫煙中の方へ】

再喫煙のきっかけは？
	①ストレス・イライラ　　　②周囲の誘惑　　　③飲酒の席　

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	5．今回の禁煙で感じたこと等ご自由にご記入ください
	


＊補助金は毎月10日までに健保組合に送付があった場合は、翌月給与に合算して振り込みます。

（事業所によっては翌々月の場合もあります）


裏面に領収書を添付して、社内便または郵便で送付してください。
社内便：神戸）神戸製鋼所健康保険組合　保健グループ　宛

郵便：〒657-0845　神戸市灘区岩屋中町5丁目2-20　神戸製鋼所健康保険組合　保健グループ

