
人男性 人 女性

　　月　　　　　日
被保険者・被扶養者の利用料金2,200円（4歳以上）

員外

連
絡
事
項

：　　　～　 　：

：　　　～　 　：

※21名以上の利用者名等は、続紙へご記入下さい。

 利用人数 合計

男・女

　● 高校生以下は、保護者同伴でご利用ください。※小学生以下は一部ご利用いただけないものもございます。　
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利用者名（ｶ ﾀ ｶ ﾅ）

利用責任者

本・扶

本・扶

人　数

本・扶 男・女

本・扶

保険証記号・番号

：　　　～　 　：

：　　　～　 　：

男・女

人

受付印

   Tel 0475-35-3333
Fax  03-3242-5303

予 約 受 付 時 間

利
用
責
任
者

事 業 所 名

ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ

リソルの森

男・女

男・女

ﾘｿﾙの森      承
認印

区 分保険証記号・番号

予  約  施  設 利  用  時  間

予約が取れましたら、この用紙を当健保組合へＦＡＸして下さい。

予約および問合先 9：00～17：00

　● 予約受付：利用日の1ヶ月前～となっております。

利用者名（ｶ ﾀ ｶ ﾅ） 区 分

　● キャンセルおよび変更は速やかにリソルの森（0475-35-3333）に連絡をして下さい。

本・扶 男・女

男・女

本・扶 男・女

本・扶

 自宅　　　（　 　　）

日帰り利用日

電　　　話  勤務先　　　（　　 　） 

人

面 数 等
健保組合承認印

申込日　　　年　　　月　　　日

氏       名

ﾒﾃﾞｨｶﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞｾﾝﾀｰ利用申込書兼利用券

住　　　所

　　　　　　　　　　　　〈　新規・変更　〉いづれか〇をしてください。

通信機器産業健康保険組合

ＦＡＸ　　　 （　　 　）

本・扶 男・女

被保険者
人

本・扶 男・女

㊞　　　

〒

被扶養者
※利用人数：４歳以上の合計人数と、内訳として男・女、被保険者・被扶養者の合計、員外の合計をそれぞれご記入願います。

   ● 当健康保険組合及びリソルの森の承認印の無いものはお受けできません。　

   ● 通信機器産業健康保険組合の被保険者本人と被扶養者以外の、員外は 一般扱いとなります。

   ● ご利用当日は、ﾒﾃﾞｨｶﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞｾﾝﾀｰﾌﾛﾝﾄへ承認印の押された利用券を提出頂き、利用者全員の保険証をご提示下さい。　

【　注意事項/必ずお読み下さい　】
※被保険者・被扶養者のみ名前をご記入ください。

人



続紙

通信機器産業健康保険組合 申込日　　　年　　　月　　　日

受付印

ﾒﾃﾞｨｶﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞｾﾝﾀｰ利用申込書兼利用券

保険証記号・番号 利用者名（ｶ ﾀ ｶ ﾅ） 区 分 男・女 保険証記号・番号 利用者名（ｶ ﾀ ｶ ﾅ） 区 分 男・女
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本・扶 男・女 本・扶 男・女
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本・扶 男・女本・扶 男・女

予 約 受 付 時 間
予約および問合先 リソルの森    Tel 0475-35-33339：00～17：00

予約が取れましたら、この用紙を当健保組合へＦＡＸして下さい。 Fax  03-3242-5303


