
 緊急連絡先 ☎　

 本申込書に記入されました情報は、保養所の利用にかかる目的以外には使用しません。

( ) ( )

　　　　月　　　日　(　　　  ) ( ) ( )

《申込書記入上の注意》

抽せん申込できるのは、１家族１件で被保険者・被扶養者の方が対象です。

抽せん申込は、利用を希望する月の2ヵ月前の1日(土・日・祝日は翌日)までにＦＡＸまたは郵送でお申し込みください。

抽せん結果の、当せん・落せんの通知は利用希望する月の2ヵ月前の14日までに送付します。

抽せん後の空室は、利用を希望する月の2ヵ月前の15日(土・日・祝日の場合は翌日)から電話で予約を受付けます。

電話予約でお申込の方は、利用日の7日前（土・日・祝日を除く）までにＦＡＸ又は郵送で当組合へ「利用申込書」を

ご提出ください。

利用する際は、1室に1名以上の被保険者・被扶養者（18歳以上の大人の方）が宿泊することが条件です。

キャンセル待ちは行っておりませんので、ホームページの空き室情報でご確認ください。

「続柄」は義父・実母・実姉の夫・義兄の妻など具体的に記入してください。

小学生は子ども食ですが、大人食を希望する場合は大人料金です。

未就学児は無料ですが、寝具のみの利用は1,100円（税込）、子ども食を希望する場合は子ども料金となります。

取消・変更は、キャンセル料が発生する場合がありますので、当健保組合にご連絡ください。

（組合が業務時間外または休業日の場合は保養所にご連絡ください。なお保養所には休館日がありますのでご注意ください。）

☆健康増進課施設管理係  ☎：03(3581)1234  　　ＦＡＸ：03(3581)1894（24時間対応）

東京薬業健康保険組合
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箱根保養所「向山荘」利用申込書
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　(□同意する ・ □同意しない)　※必ずご記入ください。　個人情報の取り扱いについては、ホームページに掲載しています。


