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所 属 所 名 所 属 所 コ ー ド

組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号 公立沖

※※留留意意事事項項

　①　受診期間は当該年度の５月１日から１２月３１日までです。

　②　医療機関への受診申込みは、組合員各自での予約となります。

　③　受診期間外、また任用期間を過ぎての受診はできません。受診を確認した場合全額自己負担になります。

　④　組合員の生活習慣の改善、疾病予防の支援及び医療費の適正化を図ることを目的に、健診医療機関より

　　　健診結果の報告を受け、個人情報の取扱いに配慮した上で、健診結果のデータ管理を行い、特定保健指

　　　導、データヘルス計画及びその他保健事業に活用することを了解の上で受診するものとします。

上記の留意事項を了承し申し込みを致します。

　 公立学校共済組合沖縄支部長　殿

　 令和　　　年　　　月　　　日

所 属 所 名

職 名

所属所長

氏 名

所属所連絡先

※組合員申告書を提出し、組合員番号を取得した上で提出してください。

※受診券の送付は原則として受理した月の翌月５日までに所属所あて送付します。

受診予定健診区分 A:人間ドック　　　　　　　B:脳ドック

１１日日人人間間ドドッックク・・脳脳ドドッックク受受診診追追加加申申込込書書

※
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所 属 所 名 所 属 所 コ ー ド

組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号 公立沖

上記のとおり届け出を致します。

　 公立学校共済組合沖縄支部長　殿

　 令和　　　年　　　月　　　日

　　　○紛失等による再発行の場合、受診日の２週間前までに届書を提出すること。

再発行理由

１１日日人人間間ドドッックク・・脳脳ドドッックク　　再再発発行行届届書書



－ 326 －

所 属 所 名 所 属 所 コ ー ド

組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号

受 診 予 定 日 受診 予定 歯科 医院

上記のとおり申し込みを致します。

　 公立学校共済組合沖縄支部長　殿

　 令和　　　年　　　月　　　日

住 所

申 出 者

氏 名

上記の申し出は、事実と相違ないものと認めます。

　令和　　　年　　　月　　　日

所 属 所 名

職 名

所属所長

氏 名

所属所連絡先　　　　　　　－　　　　　　　　－

　※当該年度４月１日現在、２５・３０・４０・５０歳の組合員が対象となります。

　※組合員本人が歯科医院へ予約を行い、受診予定日の２週間前までに申込書を提出してください。

　※歯科健診実施医療機関一覧表にて指定された歯科医院を受診してください。

歯歯科科健健診診受受診診申申込込書書
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１１　　　　診診療療交交通通費費

２２　　　　セセミミナナ－－等等受受講講交交通通費費

組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号 公立沖

請 求 金 額 円 ※ 決 定 金 額 円

　　１１　　　　診診療療交交通通

受 診 者 氏 名 受 診 年 月 日

傷 病 名

医療機関名
及び所在地

医師氏名 印

　　２２　　　　セセミミナナ－－等等受受講講交交通通

受 講 地 区 名 受 講 年 月 日

受講（ｾﾐﾅ ｰ ）名

上記のとおり請求します。

　 公立学校共済組合沖縄支部長　殿

　 令和　　　年　　　月　　　日

住 所
請求者

氏 名

上記の請求は、事実と相違ないものと認めます。

 　令和　　　年　　　月　　　日

所 属 所 名

職 名
所属所長

氏 名

所属所連絡先　　　　　　　－　　　　　　　　－

１．　航空賃・船賃の往復の領収書及び搭乗券をこの様式の裏面に貼付してください。
２．　本請求書は、診療及びセミナ－等を受講した場合の請求で、年度間３回を限度とします。
３．　翌年度の４月３日（支部必着）までに請求がない場合、対象外になります。
４．　請求決定金額は組合員申告書等で登録された金融機関指定口座へ振込みします。

診診  療療  交交  通通  費費  等等  請請  求求  書書

（該当番号を○で囲む。）

医 師 の 証 明

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　（診療時の領収書（受診者氏名・傷病名標記。）を添付することにより、医師の証明に代えることができる。）

令和　　　　年　　　　月　　　　日
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１１　　  １１日日人人間間ドドッックク

２２　　  脳脳ドドッックク （該当番号を○で囲む。）

３３　　  婦婦人人科科検検診診

４４　　  歯歯科科健健診診

組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号 公立沖

受 診 病 院 名 受 診 年 月 日

請 求 金 額 円 ※ 決 定 金 額 円

上記のとおり請求します。

　 公立学校共済組合沖縄支部長　殿

 　令和　　　年　　　月　　　日

住 所
請求者

氏 名

上記の請求は、事実と相違ないものと認めます。

　 令和　　　年　　　月　　　日

所 属 所 名

職 名
所属所長

氏 名

所属所連絡先　　　　　　　－　　　　　　　　－

１．　航空賃・船賃の往復の領収書及び搭乗券をこの様式の裏面に貼付してください。

２．　本請求書は、年度間１回を限度とします。

３．　当該年度の２月末日（支部必着）までに請求してください。

４．　請求決定金額は組合員申告書等で登録された金融機関指定口座へ振込みします。

健健  康康  管管  理理  支支  援援  補補  助助  請請  求求  書書

令和　　　　年　　　　月　　　　日
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組 合 員 氏 名 組 合 員 番 号 公立沖

研 修 事 業 名 研修日

請 求 金 額 円 ※ 決 定 金 額 円

上記のとおり請求します。

　公立学校共済組合沖縄支部長　殿

　令和　　　年　　　月　　　日

住 所

請求者

氏 名

上記の請求は、事実と相違ないものと認めます。

　 令和　　　年　　　月　　　日

所 属 所 名

職 名

所属所長

氏 名

所属所連絡先　　　　　　　－　　　　　　　　－

１．　航空賃・船賃の往復の領収書及び搭乗券をこの様式の裏面に貼付してください。

２．　本請求書は、研修事業等（セミナー関係）を受講した場合の請求で、年度間３回を限度とします。

３．　当該年度の２月末日（支部必着）までに請求してください。

４．　請求決定金額は組合員申告書等で登録された金融機関指定口座へ振込みします。

研研 修修 等等 交交 通通 費費 請請 求求 書書






