
番号 氏　　名 種別 性別 生年月日　(西暦） 郵便番号 容器送付先住所

1

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

2

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

3

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

4

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

5

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

6

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

7

　 　

　被保険者 男 ・ 女 　　　　・　　・　　

　

　

※40歳以上の被保険者が対象となります。

お問合せ先：管理課　TEL 03-3291-4535　FAX 03-3291-4435
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