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けんぽれんあいち 健康ウォーク 参加申込書 

被保険者記入用 

受付日付印 

＊記入上の注意 

● ①の項目はすべてご記入ください。 

 

3 1 0 4 

   
①
被
保
険
者
（
代
表
者
）
情
報 

被保険者証の 

（左づめ） 

記号 番号 生年月日  

   

 

 

氏名・印 

（フリガナ） 

被保険者本人は参加  する・しない   
 

住所 

電話番号 

(〒     ‐      ) 

TEL                               (                         )  

           
昭和 

平成 

参加者氏名 

（同行者） 

年齢 

あてはまるものを○で囲んでください 

A:被保険者 

B：被扶養者 

C：その他 

 歳 A ・ B ・ C 

 歳 A ・ B ・ C 

 歳 A ・ B ・ C 

 歳 A ・ B ・ C 

 歳 A ・ B ・ C 

申込締切 ： 2018年09月21日（金）健保必着 FAX ： 052-269-3204 

 

——————— 組合使用欄 ——————— 


