
機密性3

※赤枠内をご記入ください。

全国健康保険協会船員保険部長 殿
以下のとおり保養施設を利用するので、申込みます。

【申込先の旅行代理店】（〇をつけてください）

【利用保養施設】
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日本旅行

①この補助を受けられるのは、年間（４月～翌年３月までの間）で被保険者または被扶養者１人につき４泊までで
す。
②補助金額は、１人１泊につき3,000円が上限となります。
③旅行代理店での清算前に人数・宿泊数が増える場合は、再度申請をお願いします。
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