
申請のとおり補助金を交付したいが、いかが

年 月 日

円

年 月 日（

年 月 日～ 月 日

円

注） １．利用後速やかに申請してください。

受診者生年月日

ド ッ ク 利 用 日

健 診 機 関 名

昭和 歳）

利 用 料

〈　被保険者　・　被扶養者（配偶者）〉

受 診 者 名 性　　　　別 男　　・　　女

群馬県農業団体健康保険組合　理事長　様

　次のとおり被保険者・被扶養者（配偶者）が短期人間ドックを利用しましたので、領収書㊢および
健診結果通知書㊢を添付して、補助金交付を申請します。

記

事業所名

事業主名

記 号 － 番 号

被 保 険 者 名

２．「特定健診問診票」も併せてご提出ください。

様式３号

短期人間ドック利用料補助金交付申請書

常務理事 事務長 係

伺日 決裁日

令　　和

令和

補助金交付申請額

-

2022.4



〈任継用〉

申請のとおり補助金を交付したいが、いかが

年 月 日

円

年 月 日（

年 月 日～ 月 日

円

800

４．「特定健診問診票」も併せてご提出ください。
３．年度内に必ず補助申請をしてください。　　※健保の年度は４月～翌年３月です。

受診者生年月日

ド ッ ク 利 用 日

健 診 機 関 名

利 用 料

注） １．利用後速やかに申請してください。
２．補助額：一律１５，０００円。

歳）

令和

昭和

伺日 決裁日

〈　被保険者　・　被扶養者（配偶者）〉

様式４号

常務理事 事務長 係

短期人間ドック利用料補助金交付申請書

受 診 者 名 性　　　　別 男　　・　　女

群馬県農業団体健康保険組合　理事長　様

被保険者名

　次のとおり被保険者・被扶養者（配偶者）が短期人間ドックを利用しましたので、領収書㊢および
健診結果通知書㊢を添付して、補助金交付を申請します。

記

記 号 － 番 号

被 保 険 者 名

住　    所

令　　和

補助金交付申請額

-

2022.4



以下の質問にお答えください。該当するものに☑をしてください。

）

・

・

・

)

　 吸わない
　 吸う
　（　　　　本／日　　　　年間）

＊習慣的な喫煙とは、過去に計100本以上又は、 6ヶ
月以上吸っていて、かつ最近2ヶ月間も吸っ ている状
態

＊特定健診問診票＊
記
号

番
号

氏
名

自
覚
症
状

自覚症状はありますか。 ＊清酒1合(180ml)の目安
    ﾋﾞｰﾙ中瓶1本(約500ml)、焼酎35度(80ml)、
    ｳｲｽｷｰﾀﾞﾌﾞﾙ1杯(60ml)、ﾜｲﾝ2杯(241ml)　　なし

た
ば
こ

現在、たばこを習慣的に吸っていますか。

体
重

20歳の時の体重から10㎏以上増加していますか。 　 はい　　　　 いいえ
　　足のしびれ 　　咳・痰が出る 　　血痰が出る 　　のどが痛い

　　頭痛 　　めまい 　　立ちくらみ 　　手のしびれ

お
酒

飲酒の頻度と飲酒量について
　 飲まない・飲めない
　 毎日飲む（　　　　合）
　 時々飲む（　　　　合）

日常生活において歩行又は同等の身体活動を、1日1時
間以上実施していますか。

　 はい　　　　 いいえ
　　だるい 　　腹痛 　　胸やけ 　　背部痛

　 はい　　　　 いいえ
　　動悸 　　吐き気 　　食欲がない 　　食べ物がつかえる

　　息切れ 　　胸痛 　　胸の圧迫感 　　脈の乱れ

運
動

1回30分以上の軽く汗をかく運動を週2日以上、1年以上
実施していますか。

　　下痢 　　便秘 　　血便 　　血尿

　　首・肩のこり 　　口が乾きやすい 　　目の疲れ 　　視力低下 睡眠で休養が十分とれていますか。 　 はい　　　　 いいえ

　　腰痛 　　関節痛 　　手・足のむくみ 　　首・肩の痛み ほぼ同じ年齢の同性と比較して、歩く速度は速いですか。 　 はい　　　　 いいえ

　 何でもかんで食べることができる
　 歯や歯ぐき、かみあわせなど気にな
る部分があり、かみにくいことがある
　 ほとんどかめない

　　ふらつき 　　風邪をひいている 　　微熱が続く 　　不眠

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　目がかすむ 　　目がチカチカする 　　耳鳴り 　　聞こえにくい

食
事

食事をかんで食べるときの状態はどれにあてはまりますか。

　 はい　　　　 いいえ

コレステロールや中性脂肪を下げる薬 　 はい　　　　 いいえ 朝昼夜の3食以外に、間食や甘い飲み物を摂取していま
すか。

   毎日　　　    時々
   ほとんど摂取しない

脳卒中(脳出血・脳梗塞等)にかかっていたり、治療を受
けたことがありますか。

　 はい　　　　 いいえ
人と比較して食べる速度が速いですか。    速い　　　    普通　　　    遅い

既
往
歴

日頃、医師から処方された薬を飲んでいますか。 朝食を抜くことが、週3回以上ありますか。 　 はい　　　　 いいえ

血圧を下げる薬 　 はい　　　　 いいえ 就寝前の2時間以内に夕食をとることが、週3回以上あり
ますか。

　 はい　　　　 いいえ
血糖を下げる薬またはインスリン注射

＊人間ドック利用料補助交付申請を提出する際に必ず提出して下さい。

   いいえ ＊特定健診・特定保健指導以外の業務には使用いたしません。

   改善するつもりはない
   改善するつもりである
　　(概ね6ヶ月以内)
   近いうちに改善するつもりである
   既に始めている(6ヶ月未満)
   既に始めている(6ヶ月以上)

慢性の腎臓病や腎不全にかかっていたり、治療(人工透
析など)を受けていますか。

　 はい　　　　 いいえ

医師から、貧血と言われたことがありますか。 　 はい　　　　 いいえ 生活習慣の改善について保健指導を受ける機会があれ
ば、利用しますか。

　 はい　　　　 いいえ

上記以外の病気で治療を受けたことがありますか。

心臓病(狭心症・心筋梗塞等)にかかっていたり、治療を
受けたことがありますか。

　 はい　　　　 いいえ

生
活
習
慣

運動や食習慣等の生活習慣を改善してみようと思いますか。

   はい

　　（病名： 2022.4


