
【【様様式式１１－－３３】】  （（  会会員員事事業業者者  →→  兵兵庫庫県県トトララッックク協協会会  ））  

トトララッックク運運転転者者のの睡睡眠眠時時無無呼呼吸吸症症候候群群にに係係るる

ススククリリーーニニンンググ検検査査実実績績報報告告書書

令和   年   月   日 

一般社団法人兵庫県トラック協会 会長 殿 

トラック運転者の「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）」スクリーニング検査助成金の交付を申請いたします。

助助成成金金交交付付申申請請金金額額  円円

受受診診ししたた検検査査・・医医療療機機関関  

※ 受診先を○で囲んでください。

※ 検査･医療機関ごとに申請して

ください。 

１１．．NNPPOO 法法人人  睡睡眠眠健健康康研研究究所所  

２２．．NNPPOO 法法人人  ヘヘルルススケケアアネネッットトワワーークク  

３３．．一一般般財財団団法法人人  運運輸輸・・交交通通 SSAASS 対対策策支支援援セセンンタターー  

４４．．医医療療法法人人社社団団  慈慈恵恵会会  新新須須磨磨ククリリニニッックク  

５５．．尼尼崎崎医医療療生生協協病病院院  

６６．．公公益益財財団団法法人人  兵兵庫庫県県予予防防医医学学協協会会健健診診セセンンタターー  

７７．．医医療療法法人人社社団団  汐汐咲咲会会  井井野野病病院院  

８８．．社社会会医医療療法法人人  神神鋼鋼記記念念会会  総総合合健健康康管管理理セセンンタターー  

９９．．医医療療法法人人社社団団  いいちちええ会会  洲洲本本伊伊月月病病院院  

事 業 者 名 

代 表 者 名 

代表 

者印 

住  所 

〒   － 

TEL （  ） 

担当者連絡先 

※ 複数営業所又は複数回にわたる

申請であっても、１事業者１名の

担当者を決めて申請してください

氏名 

住所 〒   － 

TEL （    ） / FAX  （ ） 

一次検査受診者数 人人  二次検査受診者数 人人  

※実施要綱に基づき、Ｗｅｂアンケートの「スクリーニング検査結果状況等の報告」を、全ト協に報告して

ください。 

振 込 先 

金融機関  

金融機関名 支店名 

口

ふ

 座

り

 名

が

 義

な

口 座 番 号 
1. 普通

2. 当座

※ 検査・医療機関の検査明細書（受診者名簿）の写し及び領収書の写しを添付してください。

代 表

者 印
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