
ＦＡＸ挿入方向 ＦＡＸ挿入方向

ＦＡＸ送信日 令和 年 月 日

ＦＡＸ番号 セメント商工

健保組合 ０３－３４００－３９８０

〒

●（フ　リ　ガ　ナ）

●連絡先電話　　〔自宅〕・〔会社〕 〔携帯〕

・

泊 泊 泊

※ 円

※ 円

※ 円

※ 円

※ 円

男 名 男 名 ３歳～未就学児

女 名 女 名 名 名 ※ 円

ご注意

１. 申込方法等

上記「利用者負担額」※以外全てを記入し、〔被保険者・被扶養者・その他（それ以外の者）は必ず利用者区分を

○で囲んで下さい〕利用月の１カ月前の１日から利用日の１０日前迄の間、この申込書を上記へ（セメント商工

健保組合）ＦＡＸして下さい。（郵送不可）予約が成立しましたら利用承認書をお送りします。また、満室不可の

場合は上記連絡先へお電話いたします。

［注］申込書には、行かれる方すべてのお名前を記入して下さい。（食事を必要としない３歳未満の方も含みます）

２. ３歳未満の方が食事を希望される場合は、幼児料金となります。年齢欄に記載した年齢を○で囲んで下さい。

３. 利用日の２日前より当日までに取消しますと、利用者負担額の全額がキャンセル料となりますので各施設に直接

お支払下さい。

４. 全館禁煙です。

 備　考

名 名 名

担当者印 （回答日） 月 日

― 連絡確認日 月 日

保険証番号 性別

日より

男 ・女 　　　　　年　　　　月　　　日

男 ・女 　　　　　年　　　　月　　　日

共同利用保養施設利用申込書

セメント商工健康保険組合

●保険証記号・番号　　　　　　　　　・　　

可

男 ・女 　　　　　年　　　　月　　　日

男 ・女 　　　　　年　　　　月　　　日

大
人

利用者合計
小
学
生

幼
児

合計

利用者名 年齢 利用者負担額利用者区分

被保険者・被扶養者・その他男 ・女

生年月日

　　　　　年　　　　月　　　日

被保険者・被扶養者・その他

被保険者・被扶養者・その他

被保険者・被扶養者・その他

被保険者・被扶養者・その他

名

食事を必要と
しない幼児

合計金額

電機健保回答蘭

整理番号

合計 名

不可 残念ながら、今回のお申し込みはご希望に添えません。

泊
大人 小学生 幼児

月

施設名

●事業所住所

強羅グリーンハイツ

[全館禁煙]

利　用

希望日

第１希望日 第２希望日 第３希望日
●利 用 代 表 者 名

月 日 月

より より より

日 月

●事業所名

日 利用承認書送付先（いずれかに○印）
利用代表者の（ 自宅 事業所 ）
〒


