捨印

【大ト協様式２】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和  　 年 　　月　　 日
　　            支部　

一般社団法人大阪府トラック協会　会長　殿
　　　　　〒　　　－
住　　所　　　　　　    　　   　　　　　 　　    　　　  
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　      　　　
代表者名　　　　　　　　　　　     　　㊞　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　      　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　 　　　　　      　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　※貴社印（丸印）を押印してください
令和６年度 トラック運転者の睡眠時無呼吸症候群(ＳＡＳ)
スクリーニング検査助成金交付申請書兼誓約書
当社運転者に対し標記スクリーニング検査を実施しましたので、下記のとおり助成金の交付申請をいたします。

記
１．助成金申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　※金額の訂正は不可
２．申請内訳（※助成単価は、検査費用（税込）の1/2、かつ上限を超えないこと）
　　　　①第１次検査及び第２次検査を同時に実施している場合
　  　　　　　　　　名×　　　　　　円(※上限2,500円)  ＝　　　　　　　円
  　　　②第１次検査及び第２次検査を別に実施している場合
　　　　　第１次検査　　　　名×　　　　　　円(※上限500円)  ＝　　　　　　　　円
　　　　　第２次検査　　　　名×　　　　　　円(※上限2,000円)＝　　　　　　　　円
３．受診された方の支店・営業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．助成金振込先口座

　金融機関名　　　　　　　　　　　支店名　　　　　　　　　口座種別（ 当座・普通 ）　　口座番号　　　　　　　　　　　　EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o(\s\up 11(フ),口)

EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o(\s\up 11(リ),座)

EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o(\s\up 11(ガ),名)

EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o(\s\up 11(ナ),義)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
‹必要書類 ›
　　①検査・医療機関の請求書（写）と検査費用明細書（写）※ 両方とも必要です。
　  ②領収証（写）　※振込明細書等（写）も可
※但し、支払元・振込先・金額が明記されていること
●誓約書（ □ 内にチェック（レ）を入れてください）
□ 当該受診に係る費用は、当社が全額負担していることを誓約いたします。
◆ 助成申請前に必ず各社にて申請書類の控えをお取りいただき、保管してください ◆

