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円 名 円

年 月 日

千葉県トラック健康保険組合理事長　様

年 月 日

口座名義(カタカナ）

〈注意事項〉

① 個人の負担金額が分かる領収書等の写しを添付

してください。

② 1人年度内2回、1回につき1,000円補助します。

1人当たりの経費が500～999円の場合は実費補助、

500円未満の場合は補助対象外です。
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一人当たり個人負担総額 円 円


