	常務理事
	事務長
	係

	
	
	


整理No　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
禁煙外来制度 利用申込書
長瀬産業健康保険組合　　御中

下記の通り申込みます｡

	利用申込者名
	     
	保険証　

	
	
	記号
	     
	番号
	     

	区分
	 FORMCHECKBOX 
本人　 FORMCHECKBOX 
家族
	
	
	
	

	会社名
	     
	℡
	　     (     )     

	自宅住所
	〒     －     
　     
℡（　     　）　     　―　     

	喫煙年数
	     　年
	現在の喫煙本数
	     　本／日

	今までの禁煙挑戦回数
	初挑戦　　・　今までに　  　回位

	受診開始予定
	　　　令和　     年     月

	令和     年     月     日

私は、禁煙外来補助制度を利用し、禁煙にチャレンジします。

　　　　　　　　　自筆署名　　　　　　　　　　　　　　　　


· お申込みの個人情報は、主催者、事務局を含め、健康保険組合が行う本健康管理事業の目的のみに使用し、正当な理由なしに他の目的では使用いたしません。
· 治療終了後、１カ月以内に、『禁煙結果報告兼補助金請求書』と領収書原本すべてを、長瀬健保へ提出してください。（領収書には、禁煙外来に該当することがわかる但し書き等が必要です。）
長瀬産業健康保険組合0105

