
神奈川県医療従事者健康保険組合 優待券

ご記入の上、受付窓口に本券をご提出ください。

事業所名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ご利用日＿＿＿＿年＿＿＿＿月＿＿＿＿日

お名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ご利用人数＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿人

--------------------------------------------------------------------------------------------------

琉
球
村


