
※　区分欄は該当項目を○で囲んでください。本・・被保険者　家・・被扶養者　他・・その他
※　被保険者および被扶養者の方は、必ず保険証記号・番号を記入してください。

令和　　　年　　　月　　　日　　 東京ニットファッション健康保険組合　様

【申込先】 保健事業課 健保受付印
Ｆ Ａ Ｘ ０３（３８６１）７４３８
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本 ・ 家 ・ 他

利用者合計 名
上記のとおり申込みいたします。

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

本 ・ 家 ・ 他

年令 区分
〃　　番号 〃　　番号

本 ・ 家 ・ 他

保険証記号
利用者氏名 年令 区分

保険証記号
利用者氏名

(　　　　)

利用券送付先
〒 ※○をしてください。

（　自宅 ・会社　）

(自）   令和　　　年　　　月　　　日（　　　　　）　　　　　　
利用年月日

(至） 　令和　　　年　　　月　　　日（　　　　　）　　　　　　泊　　　　日　　　　

係
保
養
所
名

利用責任者

【事業所名称】

【保険証記号・番号】 【続柄】

【氏　　名】 【連絡先】

契約保養所利用申込書 常　務 事務長 部　長 課　長 係　長

※
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線
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し
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す
。


