
記号

番号

〒

年 月 日

CA19-9検査と
CEA検査

CA19-9検査、CEA検
査を含んだ腫瘍
マーカー検査（1，
2を含んだ腫瘍マー
カー検査のセッ
ト）

提 出 日 令和　　　年　　　月　　　日

健 康 保 険
被保険者証

社員番号 被保険者氏名

被 保 険 者
住 所

所属事業所
及び部署名

電話　　　　（　　　　　　　）

受診者氏名

ﾌﾘｶﾞﾅ

性別
男
・
女

昭和
・
平成

生年月日

メールアドレス

受 診 日 令和　　　年　　　月　　　日 受 診 医 療 機 関 名

確認の上、チェックをいれてくださ
い。

【40歳以上の被保険者が下記健診項目「1」、「2」を受診した場合、補助対象となりま
す。】

　１　　CA19-9
　２　  CEA

　
上記検査に要した費用を記載して
ください。
※契約外医療機関にて生活習慣
病健診・人間ドックを受診した際は
「健康診断費用補助金支給申請
書」とこの用紙を一緒にご申請くだ
さい。
※「健康診断費用補助金支給申
請書」の「上記健康診断に要した
費用」欄には右記金額を除外して
申請してください。

円（領収書記載の該当検査金額をご記入ください。）

＜補助金申請時必要書類＞
□　CA19-9、CEA検査項目と費用が明記された領収書または明細書の原本
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