
※抽選申込の場合は第一希望のみの申込となります。

※　申込時に必要な健康保険の記号・番号につきましては、当組合発行の資格情報のお知らせ、資格確認書のほか、マイナポータルでも確認できます。
※　該当箇所は、○でかこんでください。
※　緊急時の連絡が取れるように「利用責任者電話番号（携帯番号）」は必ずご記入ください。
※　お申込みに係る個人情報については、各施設等の利用目的以外には使用いたしません。
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ご希望の日程がご利用可能でしたら、上記自宅住所に利用通知書を郵送いたします。
ご利用いただけない場合は、FAXまたはお電話（不在の場合は郵送）にてご連絡いたします。
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