
ＴＯＹＯ　ＴＩＲＥ健康保険組合

申請日 年 月 日

（フリガナ）

〒 －

（フリガナ） 年 月 日

月 日

【注意事項】　※保険診療（３割自己負担）による領収書は対象外です。

●対象者及び補助金額
　1.被保険者、被扶養者：乳がん（30歳以上）、子宮がん（20歳以上）。
　2.補助額は上限が、乳がん 4,000円、子宮がん 4,000円とし、それ未満の場合は実費を支給。
　3.医療機関受診に限る（自治体による医療機関での検診も対象）。
　4.人間ドック受診者は、出来るだけドックの際に同時受診してください。

●申請方法
　1.申請書と領収書（原本）、医療費明細書に検査方法が記載されたものを添付。
　2.受診期間（4月～翌年3月）申請は年１回限り。
　3.申請書提出は3月20日厳守（健保の会計年度上、締切日を過ぎたものは受付できません）。
　4.受診日に加入資格がない場合は申請できません。

※この用紙は各事業所の健保窓口もしくは健康保険組合へ提出してください。
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