
この用紙は切り取らずコピーしてお使いください。

企　業　番　号 0

申　込　代　表　者 イベント名

会　  員　  番　  号

参加者数

フ 　リ　 ガ　 ナ

お　　　名　　 前
企　　業　　名

企業電話番号 F  A  X  番 号（　　　）　　　　－ （　　　）　　　　－

申 込 代 表 者

住 所

（緊 急 連 絡 先）

共済への連絡事項（団体戦のスポーツ大会の場合、チーム名をご記入ください。）

〒　　　－　　　　　□お勤め先　　□ご自宅（どちらかをチェックしてください）

№

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

企業番号・会員番号
（会員本人でない場合は会員との続柄も）

参加者名 フリガナ 年　齢 性　別

℡（　　　　）　　　　　－ 携帯℡（　　　　）　　　　　－

※申込書に記載された個人情報は、利用目的以外に使用いたしません。

【　　　　　　　　　　　 】

参加申込書

申込書の提出先：〠650-0033　神戸市中央区江戸町104番地　江戸町104　６階
神戸市勤労者福祉共済「イベント係」FAX 〒

御中

●受付及びキャンセル待ち
１．先着順にて受付の場合は、FAXの受信時刻が基準となります。募集人数に達したときは、キャンセル待ち受付となります。
２．受付後、旅行社から詳しい旅行条件を記載した書面が代表者住所あてに送られてきますので、内容をよくご確認のうえ旅行社と
　　契約を結んでください。
３．契約締結後のキャンセルには手数料が必要な場合があります。

●個人情報の取扱い
１．推奨旅行申込みに際し、申込書にご記入いただいた個人情報については、取扱旅行社からハッピーパックに提供されます。推奨
　　旅行事業目的以外には使用いたしませんのでご了承ください。

●参加資格・旅行代金について
１．ハッピーパック推奨旅行に参加できるのは、会員とその家族及び同行の知人だけです。　　　
２．同行者で会員の方は、必ず企業番号・会員番号をご記入ください。
（記入されていない場合は非会員扱いになります。）

３．家族の場合は会員の企業番号・会員番号をご記入のうえ、「会員との続柄」を必ずご記入ください。
　　会員料金の適用対象者は、右の図の方のみです。ご確認のうえお申込みください。

ハッピーパックバス旅行申込書

１．申込ツアーの名称

※ニュースに記載されている取扱い旅行社にFAXで直接お申込みください。

取扱い旅行社名

コピーしてご利用ください。

２．申込代表者
№

代表者名
フリガナ

氏　名

フリガナ

氏　名

フリガナ

氏　名

フリガナ

氏　名

フリガナ

性別年齢

歳
企業名

住所

代表者が参加されない場合は
○をつけてください

代表者不参加

参加人数

名

〈連絡先〉

TEL

企業番号 会員番号

男・女

自宅 勤務先

自宅 勤務先
FAX

自宅 勤務先

携帯電話

〒

３．同行者
№ 性別年齢

歳
企業名 連絡先 会員との続柄 助成対象確認欄

対象・非対象

企業番号 会員番号

男・女

№ 性別年齢

歳
企業名 連絡先 会員との続柄 助成対象確認欄

対象・非対象

企業番号 会員番号

男・女

№ 性別年齢

歳
企業名 連絡先 会員との続柄 助成対象確認欄

対象・非対象

企業番号 会員番号

男・女

№ 性別年齢

歳
企業名

【備考】

※FAXをお持ちでない方は、日中にご連絡可能な電話番号をご記入ください。メールでのご連絡をご希望の方は、備考欄にメールアドレスをご記入ください。

連絡先 会員との続柄 助成対象確認欄
対象・非対象

企業番号 会員番号

男・女

父　母

本　人 配偶者

義父母

生計を一にする子

★会員価格の適用範囲

078-381-5682
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インフルエンザ予防接種助成　申　込　者　

　クオカード　
　郵　送　先

インフルエンザ予防接種助成申込書（個人用）
※この用紙を使用し、郵送申込をした場合、クオカードの郵送となります

⑤医療機関の住所・名称・領収印
④インフルエンザの予防接種代を示す記載
③接種費用
②接種年月日（領収書発行日）
①接種者の個人名（フルネーム）
領収書貼付欄　下記5点が記載されていることをご確認ください

happy13-1
テキストボックス
神戸市勤労者福祉共済「インフルエンザ係」

happy13-1
長方形

happy13-1
長方形




