
 

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．＊欄は記入しないで下さい。 令和 年 日

２．健保組合承認印のない利用申込書は無効です。

３．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。

４．宿泊の際は、代表者本人の①マイナポ－タル②資格情報のお知らせ

③資格確認書(健康保険証)のいずれかをフロントに提示下さい。 ℡ 03-3815-6216
（提示のない場合には、利用をお断りすることがあります。）

５．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。

６．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。

７．宿泊時に本利用申込書を提出しなかった場合は、補助金を支給いたしません。
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