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※太枠内を記入してください。

予約No.　　　　　　　　　　　　　　　　　 □ 1,000 円
□ 3,000 円

【注意事項】
＊宿泊補助金は、年間３泊分（4月1日～翌3月31日）まで利用できます。

＊補助の対象は、組合員（＝被保険者又は被扶養者）です。

＊扶養外家族や友人は必ず組合員と同室に宿泊してください。

＊補助金額

　・１泊２食付プラン・・・3,000円/１泊・１人
　・素泊まり、または１泊朝食付き・・・1,000円/１泊・１人

　（お子様について）
　・６才（就学児）以上・・・大人と同額

寝具を使用・・・大人と同額

寝具を使用しない（添い寝）・・・補助金無し

　・４才未満・・・補助金無し

当書面を健康保険組合へ宿泊日の１週間前までに提出し、承認を得てください。

そうしない場合、補助を受けることはできません。

当組合で承認をして当書面を返却しますので、チェックイン時にフロントへ提出し、同時に健康保険証（「資格確認書」）

または「資格情報のお知らせ」を提示してください。

＊「資格情報のお知らせ」は、マイナポータルに登録されている【資格情報画面】で代用可能です。操作方法は裏面を参照ください。

＊承認を受けた後に、キャンセル又は宿泊人数やプランを変更した場合は、当組合までご連絡ください。

…上記補助金額を清算の際に控除し、当組合宛にご請求（当書面添付）ください。

（2024.12.2）　
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・施設ご担当者様へ

　愛知県知立市山町茶碓山19番地
　ＦＵＪＩ健康保険組合
　TEL：0566-82-9851

ここに受付印のあるものは、施設利用を承認したものとする。
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※ 健康保険組合記入欄

　・４才～６才（未就学児）
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ＦＵＪＩ健康保険組合　御中

施設利用申請書兼証明書

申 請 者
（ 被 保 険 者 ）

事業所名
（会社名）

所 属 名

記号-番号 － 氏 名

　２０　　　年　　　月　　　日　　

利 用 施 設 名

利 用 日

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

扶養外家族 添い寝

4～6歳(未就学)だが寝具使用

ＦＵＪＩ アドテック富士 エデックリンセイ ＦＵＪＩ健保 任意継続
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受 付 日 付 印

ＦＵＪＩリニア

常務理事 事務長 担当者
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伺
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＜マイナポータルの操作方法＞

ログイン後トップページの健康保険証を選択します。

健康保険証についての資格情報画面を提示してください。


