【様式３】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(会員事業者→県ト協)　１／２枚目
睡眠時無呼吸症候群精密検査助成金申請書

令和    年    月    日

一般社団法人群馬県トラック協会

会　長　 武 井　　宏　殿
トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群精密検査の助成金の交付を申請いたします。

  助成金交付申請金額                  円（      名×上限＠５,０００円）

	申 請 者
	事業者名
	

	
	代表者名
	                                                  eq \o\ac(○,印)

	
	所　在　地
	〒

	
	電話番号
	

	振 込 先
金融機関
	金融機関名
	銀行
金庫
組合
	本店
支店

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	

	
	種目及び
口座番号
	種　目
(どちらかに○)
	口　座　番　号 (右づめでご記入下さい)

	
	
	１.普通

２.当座
	
	
	
	
	
	
	



使用いたしません。

	
	協会受付欄

	
	


【様式３】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(会員事業者→県ト協)　２／２枚目
睡眠時無呼吸症候群精密検査受診者名簿

事業者名                       　　       
検査・医療機関

	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	№
	氏     名
	印
	№
	氏     名
	印

	1
	
	
	1
	
	

	2
	
	
	2
	
	

	3
	
	
	3
	
	

	4
	
	
	4
	
	

	5
	
	
	5
	
	

	6
	
	
	6
	
	

	7
	
	
	7
	
	

	8
	
	
	8
	
	

	9
	
	
	9
	
	

	10
	
	
	10
	
	


※検査・医療機関が３ヶ所以上の場合は、コピーしてご記入ください。
