
Ｓ ・ Ｈ 年 月 日

　　　事業所名称　　　　　

　　　事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記事項を記入のうえ、本紙をそのままＦＡＸしてください。2名以上のご登録の場合は、コピーしてご利用ください。

その他、ご不明な点がございましたら下記連絡先へお問い合わせください。

健康保険委員 登録 申込書　兼　「同意書」

WEBでのご登録をされない場合のみ、こちらの様式をご利用ください。

*記号（※１） *番号（※１）

役職（いずれかに○） 総務担当者　・　事業主　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　）

*氏名

*生年月日

*（ﾌﾘｶﾞﾅ）

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　事業所所在地

上記の者が、健康保険委員として委嘱されることを同意します。

*事業主様　同意欄

*メールマガジン 月に一度の配信を受け取らない場合のみチェックを入れてください ☐

*電話番号 ―　　　　　　　　　―

*メールアドレス ＠

※ 事業所・個人どちらのメールアドレスでも構いません。

※ 健康保険に関する各種情報・旬の情報・健康づくりのヒントなどを毎月1回配信しています。

協会けんぽからの各種広報物の中でも、いち早く情報をお届けできるオススメ広報媒体です。

ぜひアドレスの記入をお願いいたします。

※ 裏面のメールマガジン「利用規約」をご覧いただき、同意のうえで受取可否をご判断ください。

（※１）

「記号」「番号」は、右のイラスト

を参考にご確認願います。

企画総務グループ 電話 099-219-1734（代表）

＜平日8：30～17：15＞

全国健康保険協会 鹿児島支部

* は必須項目です。

FAX送信票
協会けんぽ鹿児島支部宛 099-252-7501

<R8.7 HP>




