
様式１－２（東振協） 

※令和５年度に脳検査補助金支給を受けた方は対象外 

令和６年度 (受診期間 令和６年４月１日～令和７年３月３１日) 

 契約外脳検査補助金支給明細書 

（東振協Ｄ1コース受診者用） 

事業所(保険証記号)    事業所名  (組合記入欄) 

受診日 
保険証 

番 号 
受診者氏名 

本人 

家族 
年齢 窓口支払額 補助決定金額 

   
本人 

家族 
   

   
本人 

家族 
   

   
本人 

家族 
   

   
本人 

家族 
   

   
本人 

家族 
   

合計           円          円 

 

【注意事項】この申請用紙は、＜東振協Ｄ１コース受診者用＞ となります。 

【補助条件】 

１．前年度に脳検査補助金支給を受けている方は補助の対象外となります。 

２．脳検査補助金額は１５，０００円（消費税別）です。 

３．東振協Ｄ１コースを受診した５０歳以上の方が、脳検査（MRI・MRA・CT 等の画像診断に限る）

を受診した場合、補助の対象となります。 

＊ Ａ２・Ｂコースを受診した場合は対象外です。 

＊ 頚部検査のみや、血液検査による脳梗塞リスクチェック、認知機能テスト等は対象外です。 

【添付書類】 

１．領収書（写し）および明細書が発行されている場合は明細書（写し）も添付 

２．脳検査（脳ドック等）健診結果報告書（写し） 

３．東振協Ｄ１コース健診結果報告書（写し）※１ 

様式１（契約外健康診査補助金支給申請書） と 様式１-２（東振協） に上記３点を併せて提出して

ください。 

※１ 東振協Ｄ１コース受診の有無を健診結果報告書（写し）で確認します。 

医療機関名・受診日・受診者氏名・東振協またはＤ１の記載があれば、Ｄ１コースの結果を 

すべて添付していただく必要はございません。 


