
コース

昭和　　 年　　 月　　 日

　補助を受けられないことがありますので、別紙の注意事項をよくお読みください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●ご記入いただいた氏名などの個人情報は、当組合の保健事業以外の目的で使用いたしません。

●組合からの補助の上限は30,000円までとなります。
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上記のとおり契約医療機関に予約をいたしましたので、送付いたします。

　機缶健康保険組合　総務課宛
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