
様式第２号（第６条関係） 
 

定期健康診断受診者名簿 
 
               事業者の名称  株式会社●●          
 

№ 従業員の氏名 受診年月日 
定期健康診断料 

（①） 
補助金の額 
（①×0.3） 

1  Ａ● ●●    令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

2  Ｂ● ●●  令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

3  Ｃ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

4  Ｄ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

5  Ｅ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

6  Ｆ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

7  Ｇ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

8  Ｈ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

9  Ｉ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

10  Ｊ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

11  Ｋ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

12  Ｌ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

13  Ｍ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

14  Ｎ● ●● 令和●年 9 月 10 日 7,645 円 2,293 円 

15  Ｏ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

16  Ｐ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

17  Ｑ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

18  Ｒ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

19  Ｓ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

20  Ｔ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

21  Ｕ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

22  Ｖ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

23  Ｗ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

24  Ｘ● ●● 令和●年 9 月 13 日 7,645 円 2,293 円 

25  Ｙ● ●● 令和（●+1）年 9 月 9 日 7,920 円 2,376 円 

26  年  月  日 円 円 

27  年  月  日 円 円 

28  年  月  日 円 円 

29  年  月  日 円 円 

合 計 191,400 円 57,408 円 
 
備考 
１ 川越市内の事業所等に勤務している従業員（特定従業員）が対象です。事業主及び役員
は対象外です。 

２ 各従業員の「補助金の額」の計算に当たり、１円未満の端数があったときは切り捨てて
記載してください。また、計算の結果３，０００円を超える場合は、３，０００円と記載
してください。 

３ 定期健康診断の項目以外の項目を含めて検査を行った場合は、当該検査に係る金額を除
いて記載してください。なお、雇入時の健康診断は、対象外です。 

様式第 1 号の「定期健康診断料」に記入 

様式第 1 号の「補助金交付申請額」に記入 

１円未満の端数は切り捨て 
定期健康診断料（税込）のみ記入 


