
様式１の２

申請年月日 年 月 日

1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
1.脳MRI健診 4.眼科健診
2.脳ドック 5.人間ドック
3.心臓ドック
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（対象に☑をつけてください）

※助成額は検査費用の1/2、眼科は上限10，000円、脳MRI・脳ドック・心臓ドックは上限20,000円、ただし人間ドックの場合は上限30，000円
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