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１ 対 象 者 退職組合員

２ 給付対象 人間ドック・脳ドック・ＰＥＴ・専門ドック

３ 対象年齢 全年齢・年齢制限なし（令和６年４月受診分から）

  ※満61～65歳・70歳・75歳・80歳（令和６年３月受診分まで）

４ 補 助 額 自己負担額のうち、5,000円を限度に補助します。

人間ドックと各種専門ドック（脳ドック等）を同時受診し

た場合は、１回の受診（5,000 円限度）として取り扱います。

５ 給付請求の期限

  事由発生の日から１年

６ 請求方法 「人間ドック検診費補助請求書」と添付書類を併せて

  提出してください。

７ 添付書類（コピー）

 領収書

 ・人間ドック・脳ドック・ＰＥＴ・〇〇ドックのいずれかを受診した

ことが明記されていること。※一般検診等のみの場合は対象外

明記されていない場合は、ドックを受診したことがわかるもの（受

診結果票等）を添付してください。

 ・受診者名、受診日、金額及び医療機関名が明記されていること。

 　※領収書がない場合

「人間ドック検診費補助請求書」用紙の医師の証明欄に医療機関で

証明を受けてください。

（文書料がかかった場合は自己負担となります。）




