
※会員氏名記載の領収書原本を添付のうえ、郵送でお送りください。

● 申請する事項に◯をつけ、 必要事項を記入してください。

申請の際は、会員氏名記載の
領収書原本を添付してくださ
い。

助成対象（いずれも自己負担）
  ・人間ドック
  ・市町村実施のガン検診
  ・オプションのガン検診
  ・インフルエンザ予防接種

※スポーツ教室助成は年度内
２回まで

健 康 管 理 事 業

※講座助成申請の際は、会員
氏名記載の領収書原本を添
付してください。

　（助成は年度内２講座まで）

自 己 啓 発 事 業

600円

1,500円

3,000円

5,000円

8,000円

1,000円

500円

1,000円

1,000円

2,000円

2,000円

3,000円

2,000円

600円

500円

1,000円

2,000円

5,000円

1,000円～2,500円未満

2,500円～5,000円未満

5,000円以上

人間ドック（1万円～2万円未満）

人間ドック（2万円以上）

スポーツ教室助成
（受講料　3,000円以上）

・とらい夢
・健康開発センター

検診等支払金額

講　座　主　催

検診　・　精密検査（どちらかに◯） 検診等支払金額

インフルエンザ予防接種
1,000円～3,000円未満
インフルエンザ予防接種

3,000円以上

助成金額

受講料支払金額 助成金額

助成金額

助成金額

定期券助成 （会員氏名記載の定期券（写）を添付）

サンビレッジしばた
３ヶ月定期

６ヶ月定期

６ヶ月定期

１ヶ月定期

トレーニングルーム
６ヶ月定期
ランニングレーン
６ヶ月定期

紫雲の郷プール

ぷれすぽ胎内

1,000円～3,000円未満

3,000円～5,000円未満

5,000円以上

生涯学習センター

イクネスしばた料理教室

商工会議所講座

講座名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

国家資格取得助成 資格名（　　　　　　　　 　　　　　　） 助成額

※国家資格取得助成申請の際
は、免状・登録証等を添付
してください。

　（助成は年度内１資格まで）

令和　　年　　月　　 日

会員番号

（公財）新発田市勤労者福祉サービスセンター事業助成金の口座振込を申し込みます。

会員氏名

事業所名
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