
平成29年度商工貯蓄共済福利厚生事業

商工貯蓄ＰＥＴ健診申込書

《受診できる者》

商工貯蓄共済を正常に拠出している法人の役員及び被保険者（＊従業員の場合は、被保険者に限る。）個人事業所の加入者及び被保険者。

《基準》

①事業所から数名の申込みがあった場合、原則1名のみを助成金の対象とする。

②商工貯蓄共済加入後、加入期間が短い者は長期の者を優先する。
③毎年申込みをする者は、新規の者を優先する。

④助成金を活用した者は、原則としてその後商工貯蓄共済の既契約を2年間は解約することができない。

《助成額》

口数は、会員ごとの口数を総合して判断する。

	加入口数
	5口以上
	10口以上

	助成金
	1万円
	2万円


本業務の執行（内容変更、助成金額等）する場合、商工会予算等により変更が生じる場合がある。
私は、八女市商工会の助成金制度を承認し、下記のとおり申請します。


平成　　年　　月　　日　

八女市商工会

会長　川口　堅志 様　
住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　
会員事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
共済加入者名　　　　　　　　　　　　　　㊞
健診申込者　　　　　　　　　　（加入者・被保険者）
· 別紙のとおり

商工会記入欄

	加入口数
	受付日
	担当
	病院連絡（日時）
	県連助成金申請（有・無）

	
	
	
	
	



