
 

年 月 日

）

■ 宿泊予約の内容

月 日 円 人 人

月 日 円 人 人

■ 補助金の申請 ※健保記入欄

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

 

（注意事項）
1．任意継続、パートナー社員、スタッフ社員、派遣社員の方は会社の運用により対象外となります。 平成 年 日

２．＊欄は記入しないで下さい。

３．健保組合承認印のない利用券は無効です。

４．キャンセルや申込内容（人数・日付等）の変更が生じた時は

必ず健保組合まで連絡下さい。 変更の場合、訂正印が必要です。

５．宿泊の際は、代表者本人の当健保組合の保険証（写しでも可）を持参し、 ℡ 03-3815-6216
フロントに提示下さい。（提示のない場合には、利用をお断りすることがあります。） 

６．宿泊料金が補助金額を下回る場合は、補助金額は宿泊料金額とし、ホテルフロントにて金額の訂正を行いますのでご確認下さい。

７．補助金は宿泊料に対して支給されます。４歳以上であっても、添い寝等の扱いで宿泊料金が発生しない場合は補助金対象外と

なりますので小さなお子様連れの場合はご注意下さい。

代表者

三菱ＵＦＪニコス健康保険組合
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記号-番号
性別氏　名
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年齢
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決定

予約番号

会員番号

会員名称
　リゾート トラスト

三菱ＵＦＪニコス株式会社

宿  泊  日

申込日

利用資格確認欄 利用承認番号

＊ ＊ ＊

＊
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