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	氏　名


	
	教会名
	

	送金・振り込みの別
	イ 現金送金を希望　　ロ 振り込みを希望（○をつけてください）　　　　　　　

	金　　　額
	　　　　　　　円
	内訳
	氏名　　　　　　　　　　　　　　円　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　円

	受診健診医療機関名称
	　　　　　　　

	健診の種類
	（一般健診，付加健診、乳がん健診等）

	振り込み（郵便局の場合）

	　　郵便局名
	ゆうちょ銀行

	　　記　　号
	
	番　号
	

	　　口座名義
	

	振り込み（銀行等の場合）

	　　金融機関名
	銀行・信託銀行・信用金庫　　　　　　　　　　支店

	　　預金種目
	普通預金・当座預金

	　　口座番号
	

	　　口座名義
	

	現金送金の場合
	

	　　氏　　名
	

	〒　住所
	

	　　電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　提出年月日　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名　　　　　　　　　　　　　印

備考　　① 振り込み口座は個人の口座です。（教会の口座ではありません）

        ② 領収書コピーを添付してください。領収書紛失等の場合ば、金閣、受診機関名称、支払い年月日等を記した別紙を添付してください。

③ 先生と奥様の合計額を同一の口座に振り込む場合は内訳欄にもご記入下さい。別々の口座に振り込む場合は内訳欄に記入せず、当用紙をコピーして、それぞれ記入して2枚お送り下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生活習慣病予防健診受診報告書

（教団事務所に費用請求のない場合）、

	健診の名称

	
	

	受診者氏名

	
	

	受診年月日

	
	

	健診機関名称


	
	


備考　①受診年月日ご不明の場合、年、月までご記入下さい。

②健診機関名称について、はっきり覚えておられない場合は覚えておられる範囲でご記入、又は空欄でも結構です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

