様式第４ 号
健康管理手帳に係る健康診断受診旅費請求書

　山口　労働局長 殿

私は、		　　　　 　（医療機関名）において、令和　 　年　 　月　 　日に実施された健康診断を受診したので、下記交通費のとおり、その受診旅費を請求します。

請求年月日：令和　　　年　　　月　　　日
	(ふりがな)
氏名
	

	住所
	〒	 －


	電話番号
	

	健康管理手帳番号
	



	（ふりがな）
振込先口座名義人
	

	振込先銀行名
	銀　　行
信用金庫
農　　協
組　　合
	本　店
支　店
出張所
(記号５桁





ゆうちょのみ)

	預金種別
	普通・当座
	口座番号
	第			号



	交通機関
利用月日
	利用交通機関名
(自家用自動車)
	区間
（自家用自動車の場合、
区間と距離を記載）
	交通費

	月　 日
	
	－
	円

	月　 日
	
	－
	円

	月　 日
	
	－
	円

	月　 日
	
	－
	円

	月　 日
	
	－
	円

	月　 日
	
	－
	円


（注意）
1. 　交通費は居住地と最寄りの委託医療機関までの合理的かつ最短の経路で算定します。
列車の場合は、普通乗車運賃及び急行・特急に要した料金（経路的に認められる場合）を支給します。自家用自動車の場合は、実測された距離と異なる距離で計算することがあります。
2. 　有料道路料金（合理的な場合）・駐車場代も支給します。領収書を添付してください。
3.  受診旅費の請求は健康診断の受診の都度、一週間以内に請求してください。
4. 　健康診断を受けるのに付添人、タクシー利用、宿泊が必要と考える場合は、下記へ照会して下さい。
5. 　受診旅費の受領は銀行の口座振込に限定されます（ゆうちょ銀行も可能です）。
6. 　不明な点でお聞きになりたいことがありましたら、下記へ照会してください。（送付・照会先）　山口労働局　労働基準部　健康安全課（電話０８３-９９５-０３７３）　
〒７５３-８５１０　山口市中河原町６-１６　山口地方合同庁舎２号館


R8.5　改： 山口労働局
