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に係る費用を支払われた際に利用できます。
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大阪府電気工事健康保険組合　様
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銀行名 支店名 種別 口座番号

健診機関名には健診結果提供に係る費用（以下、提供費用）を支払われた健診機関名をご記入ください。

健診機関ごとにご記入をお願いいたします。行数が不足する場合は続紙をつけてください。

人数欄には健診結果を提供された人数をご記入ください。

支払日には提供費用を健診機関に支払われた日をご記入ください。

支払金額欄には消費税を含む総額をご記入ください。

住 所

事業所名

事業主名

【請求者】

当座・普通

合計請求金額

提供費用が記載された健診機関の請求書の（写し）を添付してください。

必ず事業所様から健診機関に提供費用を支払われた後にご請求ください。

提供費用を支払われた際の振込費用等その他の費用につきましてはご請求いただけません。
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　この請求書は、事業所が健保組合に被保険者の健診結果を提供する際に、健診実施機関

健診結果提供費用請求書

上記のとおり健診結果提供に係る費用を請求いたします。
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