[bookmark: _Hlk98248856]※予算がなくなり次第、受付終了（FAX　048-644-8080申請可）様式 １

令和　　　年　　　月　　　日
（一社） 埼玉県トラック協会　会長　様
所属支部　　　　　　        　　　　
　〒
住所 
会 社 名
代 表 者                          　　　 印
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会社印）
電話番号
ＦＡＸ番号
事故予防健康管理推進助成金事前申請書
下記のとおり定期健康診断の受診予定ですので、事前申請いたします。

記

１　受診予定者及び実施予定日等　　　別紙１に記載
２　助成申請予定額　

・ ２,０００円　×　   　　　　　名　　  　　　　　　円
　　 　添付書類 ：  ①　別紙１
※ 令和７年度会費請求車両数が上限となります。







上記の申請について交付を仮決定いたします。
令和　　　年　　　月　　　日　　　一般社団法人 埼玉県トラック協会　　受付№


留意事項
受診及び支払完了後、令和９年３月５日までに下記の書類を提出して下さい。
①様式２ 申請書兼実績報告書（請求書）
②様式３ 健康診断受診者名簿
③請求書の写し
④支払いを証するもの（領収書の写し又はネットバンキングで支払いを確認できる画面等）
　⑤助成金事前申請書（本書面の写し）

健康診断受診予定者名簿別紙 １

会　社　名　　　　　         　　　　　　　　　　　　　　
受診医療機関名　　　　　　      　　　　　　　　　　　
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※用紙が不足の場合はコピーしてご使用ください。
