
令和　　　年　　　月　　　日

禁煙外来専用補助金申請用紙

社員番号

フリガナ

************************************************************************************************

ＫＩＩＳ登録 支払日

給与口座

金融機関 銀行
本店
支店

調剤薬局名

口座番号
普通
当座

支店名

初めて禁煙外来を
訪れた日

（最初の通院日）

禁煙チャレンジ宣誓書

私は、心身ともに健康であり続けることを目指し、病院での禁煙外来を
利用した禁煙に挑戦することをここに誓います。

禁煙が達成できましたので、
下記の給与口座へ、治療費１万円を超えた実費
（上限１万円）の補助金支給をお願いいたします。

医療機関名

生年月日

昭和
　　　　　　　　年　　　月　　　日
平成
　　　　　　　　　　　　（　　　　歳）

令和　　　　年　　　　月　　　　日
最後に禁煙外来を

訪れた日
（最終通院日）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者氏名

保険証記号・番号 　　　　　　　―

所属事業所・工場
工場

事業所
営業所

名義

□台帳入力
令和　　　年　　　月　　　日

***メモ***
支給決定金額 　　　　　　　　　　　円

健保記入欄

両面コピー禁止

２頁目に禁煙外来受診の領収書（コピー不可）を添付し、治療費、薬剤費合計を記入の上ご提出ください。

原則５回の通院が必要ですが、早々に禁煙に成功された方は、その段階でお申し出ください。

治療内容を確認するため、補助金のお支払いは約３カ月後となります。

＜禁煙補助支給には、下記の条件が必要です＞

①禁煙チャレンジ宣誓を行い、禁煙に成功していること

②補助金支給日に京セラ健康保険組合に在籍していること

③治療費用が１万円を超えていること（治療費には併用された他の疾患治療分、外来管理加算、夜間早朝加算等

は含まれません） 治療費ー10,000円で計算します

※禁煙プログラムに関する補助金は、京セラ健保加入の皆様から頂いた保険料収入からの支出です。ご自身のた

めのみならず、ご家族や会社でともに働く仲間のためにも成功に向けて頑張ってください。



禁煙外来専用

円領収書合計金額

禁煙外来通院・薬局の領収書を添付して下さい

通
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１
回
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り
し
ろ

通
院
2
回
目
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り
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ろ
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し
ろ


