東ト協会員用  
捨印　　　　　　　　　　　　（会員事業者→東ト協）

様式４－２　　　　　　　　　
トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査助成金請求書
（東ト協枠を超える３１名以上分）
平成　　年　　月　　日

社団法人　東京都トラック協会

会　長　　大髙　一夫　殿

睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査助成金の、東ト協枠を超える３１名以上の割当分の交付を、下記の
とおり請求いたします。

助成金交付申請合計金額（Ａ＋Ｂ）　金　　　　　　円
	Ａ
	（31名以上助成請求人数）

＠2,500×　　　名
	（31名以上助成金交付申請金額）

　　　　　　　　　　　円


	Ｂ
	（再検査助成請求人数）

＠500×　　　　名
	（再検査助成金交付申請金額）

　　　　　　　　　　　円


	受診した検査・医療機関

いずれかを○で囲んで下さい。
	１．全ト協指定　NPO法人睡眠健康研究所

２．１以外の検査・医療機関（下欄にご記入下さい）

	事 業 者 名
	

	代 表 者 名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	住   　　所
	〒

	電話／FAX
	

	一次検査受診者数
	名
	二次検査受診者数
	名
	再検査受診者数
	名

	振 込 先

金融機関
	金融機関名
	　　　　　 　　　　銀行　　 　　 　　　支店

	
	口 座 名 義
	フリガナ

	
	
	

	
	口 座 番 号
	１．普通　　　　　２．当座


　（１）検査・医療機関の検査費明細書の写し及び領収書の写しを添付してください。


検　査　医　療　機　関　名

	検査・医療機関名
	

	代 表 者 名
	

	住　　 　所
	〒

	電 話 番 号
	（担当者：　　　　　　　　）
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