
人間ドック・脳ドックを自己負担で受診された場合、受診料の一部助成が受けられます。
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健康管理・健康増進事業

［利用資格］　会員本人
［利用回数］　年度内に各１回
［助成金額］　①日帰り人間ドック：自己負担額の半額（上限5,000円）　　※100円未満切捨て。

②１ 泊 人 間 ド ッ ク：自己負担額の半額（上限10,000円）　 ※100円未満切捨て。
③脳　　ド　　ッ　　ク：自己負担額の半額（上限5,000円）　　※100円未満切捨て。
※MRI・MRA検査を同時に実施した場合のみ助成対象となります。
④協会けんぽの生活習慣病予防健診に「付加健診（40歳・50歳になる方対象）」をプラスした場合、
付加健診分のみ日帰り人間ドック同様に助成。

　　　　　　　　　　　　　　　　　：自己負担額の半額（上限5,000円）　　※100円未満切捨て。

※上記①～②、④の受診者で、受診年度内に「40歳・45歳・50歳」になる方はプラス5,000円の助成です。
ただし、自己負担額が上限となります。下記、参考例を確認してください。

［必要書類］　人間ドック等受診料助成申請書（P.69）・領収書（写し）
（原則、領収書は会員宛のもので、人間ドック・脳ドック・付加健診と明記されているものに限る。）
※事業主が実施することが法律で義務づけられている一般健康診断のみでは、助成の対象にはなりません。
※事業所が受診料を支払い、会員から自己負担額を徴収する場合は、事業所からの領収書と医療機関からの請求書
が必要です。

※付加健診分の助成を受ける場合は、金額のわかる明細も添付してください。

［利用方法］　１）医療機関で人間ドック・脳ドック・協会けんぽの付加健診を受診する。
２）必要書類を用意して、えふ・サポートに申請する。【ご申請は郵送または窓口へご持参ください】
※人間ドック・脳ドックの両方受診された場合、申請書は人間ドック分・脳ドック分それぞれ提出してください。
３）毎月15日の営業時間内（休業日の場合は前営業日）までに受理した書類は当月21日に助成金を
お振込みします。（休業日の場合は前営業日）

※助成金は、事業所の会費引落口座にお振込みします。会費引落口座以外をご記入の場合、受付する事はできません。

［そ の 他］　○書類の押印箇所は、朱肉を使って認印で押印してください。（スタンプ印不可）
○受診日に、会員資格のある方のみ助成対象です。
○年度内に受診した人間ドック・脳ドック・協会けんぽの付加健診の、年度内申請に協力してく
ださい。

○受診後、１年以内に申請してください。
　昨年度受診分でも助成の対象となりますが、利用回数は今年度にカウントされます。
※３月15日（休業日の場合は前営業日）以降に受理した申請書は、４月振込になるため、利用回数は翌年度分として
カウントされます。

※年度内とは、４月１日～翌年３月31日です。

参 考 例１　年度内40歳になる方で、日帰り人間ドックの自己負担額が25,000円だった場合
助成金額①より、自己負担の半額は12,500円だが、上限額5,000円。
年齢加算助成5,000円をプラスし、合計10,000円の助成。

参 考 例２　1泊人間ドックと脳ドックを受診し、人間ドックの自己負担額が50,000円・脳ドックの自己負担
額が20,000円だった場合
助成金額②より、自己負担の半額は25,000円だが、上限額10,000円。
助成金額③より、自己負担の半額は10,000円だが、上限額5,000円。
合計15,000円の助成。※申請書は人間ドック分・脳ドック分それぞれ提出してください。

参 考 例３　年度内50歳になる方で、協会けんぽの生活習慣病予防健診に「付加健診」をプラスし、自己負担額
が4,802円だった場合
100円未満を切捨て、4,802円→4,800円。
助成金額④より、自己負担の半額は2,400円。
年齢加算助成5,000円をプラスすると、合計7,400円。
自己負担額を超えるため、助成額は自己負担額の4,800円。

会員本人
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【えふ・サポート割引契約医療機関】
えふ・サポートでは、下記医療機関と割引契約をしております。ぜひご利用ください。
なお、下記以外の医療機関で人間ドックを受けられた場合も助成対象となります。
※えふ・サポートの会員であることを必ず告げて予約をしてください。そして、会員証を提示して受診してください。
※掲載内容は2021年３月現在のものです。内容変更がある場合がありますので、予めご了承ください。

（一財）大原記念財団
大原綜合病院
健診予防センター

福島市上町６−１　☎024−523−1120（センター直通）
■日帰ドック　38,000円→36,000円（税別）
■日帰ドック（婦人科検診含）　40,000円→38,000円（税別）
■２日ドック　54,000円→51,000円（税別）
※２日ドックは、通院のみとなります。
※別途消費税がかかります。

福島医療生協
わたり病院
健診センター

福島市渡利字中江町34　☎024−522−3446
■日帰ドック　43,200円→39,000円
■１泊ドック（大腸透視）　64,800円→61,000円
■１泊ドック（大腸内視鏡）　68,040円→64,300円

きらり健康生活協同組合
須川診療所

福島市野田町１−12−72　☎024−531−6311
■日帰ドック　33,000円→23,100円（税込）
■１泊ドック　60,500円→55,000円（税込）

福島西部病院
健診センター

福島市東中央三丁目15　☎024−533−2122
■日帰人間ドック　精密コース　43,000円→41,000円（税別）
■日帰人間ドック　精密コース（乳がん検査・子宮がん検査含む）　50,000円→48,000円（税別）

（公財）福島県保健衛生協会
総合健診センター

福島市方木田字水戸内19−６　☎024−546−3533
■日帰ドック 一般コース　42,900円→40,700円（税別37,000円）
■日帰ドック
　女性コース（子宮ガン・乳ガン検査含）　48,400円→45,100円（税別41,000円）
※税率によって変わります。※人間ドックの料金が変更となる場合もありますのでご了承ください。

医療法人　創仁会
東日本診療所

福島市成川字台28−１　☎024−545−5801
■日帰ドック　33,000円→30,000円（税込）

社会医療法人　福島厚生会
福島第一病院

福島市北沢又字成出16−２　☎024−557−5111
■日帰コースドック　38,000円→37,000円（税別）

　　　年　　　　月　　　　日　～ 　　年　　　　月　　　　日まで（１泊・日帰り）

※人間ドックと脳ドックを同時に受診された方は、申請書を各１枚ずつ提出してください。２件一緒に記入しないでください。

押押印印済済のの申申請請書書をを提提出出ししててくくだだささいい。。押押印印ををココピピーーししたたももののややＦＦＡＡＸＸでではは受受付付ででききまませせんん。。申申請請はは、、ええふふ・・ササポポーートト窓窓口口にに直直接接ままたたはは郵郵送送でで

※コピーしてお使いください。

令和　　　年　　　月　　　日

人間ドック等受診料助成金申請書

一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長

事業所名

会員氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

会員番号 －

３．受診月日 令和 令和

スタンプ印不可

生年月日
　昭和・平成

年　　　　月　　　　日

連絡先
( 事業所・自宅・携帯電話 )平日の日中の連絡先

－　　　　　　－

下記のとおり、領領収収書書((写写)を添えて助成金の申請をします。

１．受診内容
１．日帰り人間ドック　　　２．１泊人間ドック 　　 ３．脳ドック
４．生活習慣病予防健診に付加健診を併せたもの

２．医療機関名

円

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

５．申請金額

４．自己負担金額

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

６．振込口座 ※事業所の会費引落口座を記入してください。

円
※助成金額：自己負担額の半額
　　 　　((上上限限　　日日帰帰りり55,,000000円円・・11泊泊1100,,000000円円・・脳脳ドドッックク55,,000000円円))
※100円未満切捨て(詳しくはP24参照)

金融機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信組・(　　　　)

本店・支店　

種目 口座番号(右詰) 口座名義
フリガナ

＊事務局記入欄

助成決定金額 領収証 その他

普通・当座

円

No.

受付日 入力日

業務執行理事 事務局長 事務局員 担当

○ ○

※「生活習慣病予防健診に付加健診を併せたもの」を受診した場合は、
  付加健診の料金のみ対象です。

　○●ご申請時の注意●○

※人間ドック等受診料助成には、｢1泊･日帰り人間ドック、脳ドック、付加健診｣と明記された、個個人人宛宛のの領領収収書書((写写))のの添添付付がが必必要要でですす。。

　(事業所が受診料を負担し、個人から自己負担額を徴収した場合は事業所からの領収書(写)でも可)

※押印は、朱肉を使って、認印で押印してください。スタンプ印での押印や、添付書類の無い場合には受付できません。

理事長
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記入例：「人間ドック等受診料助成申請書」

申請書と一緒に、領収書（写し）は必ず、提出してください。

※領収書は会員宛のもので、人間ドック・脳ドック・付加
健診と明記されているものに限ります。

※事業所が受診料を支払い、会員から自己負担額を徴収す
る場合は、事業所からの領収書と医療機関からの請求
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インフルエンザ予防接種を自己負担で受けた場合、接種料の一部助成が受けられます。

インフルエンザ予防接種料助成２
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［利 用 資 格］　会員本人

［利 用 回 数］　年度内に１回

［助 成 金 額］　上限1,500円　【事業所で助成している場合は、自己負担分のみ対象】
※お住いの各市町村で行っている高齢者接種費用助成等を使用し、自己負担額が1,500円以下なら、その金額
のみの助成となります。

※令和２年度福島市の場合、インフルエンザ予防接種高齢者助成額は1,400円（窓口支払）、そのため助成金額
は1,400円。なお、各市町村によって金額は異なります。

［接種対象期間］　10月～翌年１月末まで

［申請受付期間］　10月～翌年１月末まで

［必 要 書 類］　○事業所会員数　１人　の場合
インフルエンザ予防接種助成金申請書（会員数１人）　（P.70）
領収書（写し）

○事業所会員数　２人以上　の場合
インフルエンザ予防接種助成金申請書（会員数２人以上）　（P.72）
インフルエンザ予防接種助成金申請取りまとめ書　（P.71）
領収書（写し）

※必ず、「取りまとめ書」と「インフルエンザ予防接種助成金申請書」の２種類の申請書を一括で提出してくださ
い。

※申請する会員全員分の押印が必要です。必ず、朱肉を使って認印で押印してください。

※会員数によって申請書が違います。
※領収書は「インフルエンザ予防接種料」、「接種日」、「接種者（会員本人）氏名」が明記されているものに限ります。
　領収書の記載が「予防接種」のみで「インフルエンザ」という記載がない場合は、予防接種時に発行される「イン
フルエンザ予防接種済証」のコピーもあわせて添付してください。金額のみのレシートは不可。

※事業所が接種料を支払い、会員から自己負担額を徴収する場合は、医療機関からの領収書と、自己負担額が
わかる書類（事業所が会員宛に発行した領収書のコピー等）が必要です。

※医療機関からの領収書で会員名の記載がない場合は、事業所独自に受診者が確認できる名簿を作成し添付し
てください。

［利 用 方 法］　１）接種対象期間内にインフルエンザ予防接種をうける。
２）事業所が一括で必要書類をとりまとめて、１月末までにえふ・サポートに申請する。
 　【ご申請は郵送または窓口へご持参ください】
※事業所複数回の申請及び会員個人より直接申請は受付することはできません。必ず、事業所一括で申込
みしてください。

３）助成金は事業所の会費引落口座にお振込みします。
　※申請から約１ヵ月程度でのお振込みを予定しており、振込前には事業所に通知書を送付します。
　※事業所の会費引落口座以外を記入の場合、受付する事はできません。

［そ の 他］　○事業所が一括で書類をまとめてから、提出してください。
※同一事業所による複数回の申請は、受付することはできません。
○接種後、速やかに申請いただきますようご協力願います。
○１月末までに、申請してください。
○接種対象期間外の接種は、助成対象外です。
○接種対象医療機関は、国内に限ります。
○接種日に、会員資格のある方のみ助成対象です。
○書類の押印箇所は、朱肉を使って認印で押印してください。（スタンプ印不可）

会員本人
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インフルエンザ予防接種助成金申請書　(P.70)

インフルエンザ予防接種助成金申請取りまとめ書（P.71）　　　インフルエンザ予防接種助成金申請書（P.72）

記入例：事業所会員数１人の場合

記入例：事業所会員数２人以上の場合　※必ず下記の２種類の書類を提出してください。

※コピーしてお使いください。

１．接種年月日 　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日　

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

押押印印済済のの申申請請書書をを提提出出ししててくくだだささいい。。押押印印ををココピピーーししたたももののややＦＦＡＡＸＸでではは受受付付ででききまませせんん。。申申請請はは、、ええふふ・・ササポポーートト窓窓口口にに直直接接ままたたはは郵郵送送でで

会員氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

令和　　　年　　　月　　　日

イインンフフルルエエンンザザ予予防防接接種種助助成成金金申申請請書書(会員数1人)

一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長

事業所名

会員番号

－　　　　　　－

－

連絡先

下記のとおり、領領収収書書((写写)を添えてインフルエンザ予防接種助成金の申請をします。

スタンプ印不可

生年月日
　昭和・平成

年　　　　月　　　　日　　　

 事業所・自宅・携帯電話（日中の連絡先）

金融機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信組・(　　　　)

本店・支店　

種目 口座番号(右詰) 口座名義
フリガナ

＊事務局記入欄

助成決定金額 領収証 その他

普通・当座

※事業所会員数１名の場合のみ、この申請書で１月末までに提出してください。
　事業所会員数２名以上の場合、この申請書ではなく、取りまとめ書(P71)と申請書(P72)の2枚を提出してください。
※インフルエンザ予防接種助成には、｢インフルエンザ予防接種料｣、「接種日」、「接種者(会員本人)氏名」が明記された領領収収書書ののココピピーーのの
　　添添付付がが必必要要でですす。。領収書に「予防接種」としか記載がない場合は予防接種時に発行される「インフルエンザ予防接種済証」のコピーも
　あわせて添付してください。
※事業所が接種料を負担し、個人から自己負担額を徴収した場合は、事業所が接種料を支払った際の領収書のコピーと、事業所が個人から
　自己負担額を徴収したことがわかる書類(事業所が会員宛てに発行した領収書のコピーなど）をあわせて添付してください。
※押印は、朱肉を使って、認印で押印してください。スタンプ印での押印や、添付書類が無い場合は受付できません。

理事長 業務執行理事 事務局長 事務局員 担当

○○

円

○●ご申請時の注意●○

No.

受付日 入力日

５．振込口座

令和

※事業所の会費引落口座を記入してください。

円
※助成金額：上上限限11,,550000円円（自己負担額のみ対象）
※お住いの各市町村で行っている高齢者助成等を使用し、予防接種を
　受けられた方は、自己負担額が1,500円以下なら、自己負担分のみ
　助成となります。
※詳しくはP26を参照してください。

３．自己負担金額

２．医療機関名

４．申請金額 円

野田　次郎

えふ・サポート㈱

0 00 01 10 0
野
田

２

000 000 0000

１ １

0

0

0

0

04¥

えふ・サポート㈱
エフ・サポート（カ

5 63 74

東北労働 福島

２ 11 １

えふ・サポート病院

51¥

1 2

※コピーしてお使いください。

一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長

※事業所が申請書類等（取りまとめ書・インフルエンザ予防接種助成金申請書(P70)・領収書等の添付書類）を
　まとめてから、１月末までに一括で提出してください。

※同一事業所による複数回の申請は、受付できません。

申請は、えふ・サポート窓口に直接または郵送で

令和　　　年　　　月　　　日

イインンフフルルエエンンザザ予予防防接接種種助助成成金金申申請請取取りりままととめめ書書

事業所番号

担当者

事業所名

フリガナ

連絡先 －　　　　　　－

接接 種種 会会 員員 数数 名名

合合 計計 申申 請請 金金 額額 円円

イインンフフルルエエンンザザ予予防防接接種種助助成成金金振振込込先先

  振込口座 ※事業所の会費引落口座を記入してください。

金融機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信組・(　　　　)

本店・支店　

種目 口座番号(右詰) 口座名義

普通・当座

野田　次郎
えふ・サポート株式会社

0 0 10

000 000 0000

3

4,400

えふ・サポート㈱
エフサポート（カ

3 41 72

東北労働 福島
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※コピーしてお使いください。

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

　 ㊞

押押印印済済のの申申請請書書をを提提出出ししててくくだだささいい。。押押印印ををココピピーーししたたももののややＦＦＡＡＸＸでではは受受付付ででききまませせんん。。申申請請はは、、ええふふ・・ササポポーートト窓窓口口にに直直接接ままたたはは郵郵送送でで

インフルエンザ予防接種助成金申請書(会員数2人以上)

一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長

事業所番号 事業所名

NO. 会会員員番番号号
接接        種種        日日 自自己己負負担担金金額額 ＊事務局

　記入欄

会会  員員  氏氏  名名

NO.

医医  療療  機機  関関  名名 申申  請請  金金  額額

1

令令和和 年年 月月

自己負担金額 円

NO.

日日 自己負担金額 円

3

令令和和 年年 月月 日日

2

令令和和 年年

受付日 入力日

円

その他

○●ご申請時の注意●○

○ ○

円

※事業所会員数１名の場合、この申請書ではなく、P70の申請書を提出してください。
※事業所会員数２名以上の場合、必ずこの申請書と、取りまとめ書(P71)と領収書等の添付書類を一緒に、１月末までに提出してください。
※インフルエンザ予防接種助成には、｢インフルエンザ予防接種料｣、「接種日」、「接種者(会員本人)氏名」が明記された領領収収書書ののココピピーーのの添添付付がが必必要要でですす。。
　　領収書に「予防接種」としか記載がない場合は予防接種時に発行される「インフルエンザ予防接種済証」のコピーもあわせて添付してください。
※事業所が接種料を負担し、個人から自己負担額を徴収した場合は、事業所が接種料を支払った際の領収書のコピーと、事業所が個人から自己負担額を徴収したことがわかる書類
　(事業所が会員宛てに発行した領収書のコピーなど）をあわせて添付してください。
※申請される会員、全員押印してください。押印は、朱肉を使って、認印で押印してください。スタンプ印での押印や、添付書類が無い場合は受付できません。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

理事長 業務執行理事 事務局長 事務局員 担当

領収書

自己負担金額

日日 申請金額

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成

円

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 円

日日

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額 円日日

月月

円日日

4

令令和和 年年 月月 日日

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額

申請金額年年 月月

円日日

自己負担金額 円

NO.

(スタンプ印不可)

円

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額 円日日

5

令令和和 年年 月月 日日 自己負担金額

6

令令和和 年年 月月 日日 自己負担金額 円

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額 円日日

7

令令和和 年年 月月 日日 自己負担金額 円

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額 円日日

8

令令和和 年年 月月 日日 自己負担金額 円

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額 円日日

10

令令和和 年年 月月 日日

日日

9

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額

自己負担金額 円

円日日

令令和和 年年 月月 日日 自己負担金額

生生  年年  月月  日日

助成決定金額

＊事務局記入欄

円

NO.

(スタンプ印不可)

昭昭和和
・・

平平成成
年年 月月 申請金額

えふ・サポート株式会社

福島　一郎

野田　次郎

三河南清一

えふ・サポート病院

えふ・サポートクリニック

えふ・サポート医院

0001

0002

0001

0003

1,400

4,000

4,500

1,400

1,500

1,500

福
島

野
田

三
河
南

25

２

40

2 11

11

11

1

2

3

１

１

１

１

１

１

2

2

利
用
案
内

慶
弔
給
付

融
資
斡
旋

定

款

事
業
規
則

各
種
用
紙

自
己
啓
発

協
定･

指
定

宿
泊
施
設

余
暇
活
動

老
後
生
活

安

定

健
康
管
理

健
康
増
進



体育・文化施設等年会費助成３
心身のリフレッシュのために、体育・文化施設に入会した場合、年会費の
一部助成が受けられます。
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［利用資格］　会員本人

［利用回数］　年度内に１回

［助成金額］　自己負担額の半額（上限1,000円）　※100円未満切捨て
（年会費または年度更新継続会費が対象です。）

［必要書類］　体育・文化施設等年会費助成金申請書（P.73）・領収書（写し）・要綱
※要綱は、施設名・加入コース名とその料金が明記されているものに限ります。

［利用方法］　１）体育・文化施設等に入会する。
２）必要書類を用意して、えふ・サポートに申請する。
　 【ご申請は郵送または窓口へご持参ください】
３）毎月15日の営業時間内（休業日の場合は前営業日）までに受理した書類は当月21日に助成金を
お振込みします。（休業日の場合は前営業日）

※助成金は、事業所の会費引落口座にお振込みします。
　会費引落口座以外をご記入の場合、受付する事はできません。

［そ の 他］　○書類の押印箇所は、朱肉を使って認印で押印してください。（スタンプ印不可）
○開始日に、会員資格のある方のみ助成対象です。
○年度内に支払った年会費の、年度内申請にご協力ください。
○開始日より１年以内に申請してください。
　昨年度支払分でも助成の対象となりますが、利用回数は今年度にカウントされます。
※３月15日（休業日の場合は前営業日）以降に受理した申請書は、４月振込になるため、利用回数は翌年度分として
カウントされます。

※年度内とは、４月１日～翌年３月31日です。

会員本人

記入例：体育・文化施設等年会費助成金申請書（P.73）

　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

助成決定金額 領収証

押押印印済済のの申申請請書書をを提提出出ししててくくだだささいい。。押押印印ををココピピーーししたたももののややＦＦＡＡＸＸでではは受受付付ででききまませせんん。。申申請請はは、、ええふふ・・ササポポーートト窓窓口口にに直直接接ままたたはは郵郵送送でで

円 入力日

担当

５．申請金額

金融機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信組・(　　　　)

No.

受付日

＊事務局記入欄

その他

普通・当座

４．会費支払金額

↑金額頭部に「￥」を付けてください。

６．振込口座 ※事業所の会費引落口座を記入してください。

※会費が月払の場合は、1ヶ月分の領収書で請求できます。
　(年度内１回)

本店・支店　

種目 口座番号(右詰)

※コピーしてお使いください。

令和　　　年　　　月　　　日

体育･文化施設等年会費助成申請書

一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長　

事業所名

口座名義

フリガナ

下記のとおり、領領収収書書((写写)を添えて助成金の申請をします。

－　　　　　　－

円
※助成金額：自己負担額の半額(上限1,000円)
※100円未満切捨て
※詳しくはP28を参照してください。

会員氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

スタンプ印不可

事務局長

連絡先

円

令和

年　　　　月　　　　日

２．会費支払日

　○●ご申請時の注意●○

※体育･文化施設等年会費助成には、個人宛の領収書(写)と要綱の添付が必要です。

　(領収書に加入施設名やコース名の明記がある場合、要綱の添付は不要です)

※押印は、朱肉を使って、認印で押印してください。スタンプ印での押印や、添付書類の無い場合には受付できません。

理事長

○ ○

３．開　始　日

業務執行理事

１．入会施設名
　 (コース名等)

令和

事務局員

　昭和・平成

( 事業所・自宅・携帯電話 )平日の日中の連絡先

会員番号

生年月日

－

野田　次郎

えふ・サポート㈱

えふ・サポートスポーツクラブ　基礎代謝アップコース

0 00 01 1

0

0

0

0

0

0

6

1

3¥

¥

0 0
野
田

2

2 1 1

000 000 0000

1 1

えふ・サポート㈱
エフサポート（カ

5 6321 74

東北労働 福島

2 1 1



福島テルサ内フィットネスジム　法人会員利用４
えふ・サポートは、福島テルサ内フィットネスジム「DNA福島テルサ店」の
法人会員となっています。
えふ・サポートの会員および登録家族の方は、DNA福島テルサ店のフロ
ントに利用助成券を提出すると会員料金でご利用いただけます。
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［利用資格］　会員本人と登録家族

［利用枚数］　年度内10枚まで

［斡旋枚数］　先着順1,000枚

［利用料金］　600円

［有効期限］　４月１日～翌年３月31日

［申込方法］　チケット等申込書（P.79）に必要事項を記入のうえ、えふ・サポート事務局へFAX・郵送で申込み
してください。
「フィットネスジムDNA福島テルサ店利用助成券」を送付します。
送付には１週間程度かかりますので、お急ぎの場合は、えふ・サポート窓口で会員証を提示のう
え直接お申込みいただければ、その場で発行いたします。

［利用方法］　１）助成券の必要事項を記入してから、「DNA福島テルサ店」フロントに提出してください。
２）600円で施設を利用できます。
※利用助成券の記入欄は全て記入してください。
※テルサ内で実施の無料プログラムであれば、参加可能です。
※ジムのプログラム等に関するお問い合わせは、DNA福島テルサ店にお問い合せください。☎024-597-8063

［そ の 他］　○えふ・サポート発行の利用助成券は、フィットネスジムDNA福島テルサ店のみ利用可能です。
※年度内とは、４月１日～翌年３月31日です。

●フィットネスジムDNA福島テルサ店利用助成券

会員本人と登録家族

記入例：チケット等申込書（P.79）

-

※①～④の有効期限は3月31日までとなっております。4月1日以降に使用する場合は、新年度に入ってから、申込みしてください。

※⑤の有効期限は他チケットと異なります。有効期限、お申込み日時やご予定等を確認してからお申込みください。

※⑥のみ、まず先に該当者宛に納付書を送付し、該当者全員の入金確認後に発送しております。詳細は会報かP14を参照してください。

申申込込みみはは、、ええふふ・・ササポポーートト窓窓口口にに直直接接ままたたはは郵郵送送・・ＦＦＡＡＸＸでで（（ＦＦＡＡＸＸ００２２４４－－５５２２８８－－２２２２８８７７））

商商品品券券ああっっせせんん（（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
(１会員年度内〈４月～翌年３月〉に各２枚(各２セット)まで)

※会報掲載時の受付期間のみ対応

No.

理事長 業務執行理事

○ ○

No.

受付日 入力日

事務局長 事務局員 担当者

福福島島テテルルササ内内フフィィッットトネネススジジムム　　利利用用助助成成券券
(１会員年度内〈４月～翌年３月〉に１０枚まで　先着1,000枚)

No.

ススキキーーリリフフトト券券購購入入　　利利用用助助成成券券
(１会員期間内(１２月～翌年３月)に５枚まで)

※１２・１月会報で募集開始 No.

枚

　　　　  枚

東東京京デディィズズニニーーリリゾゾーートト®®
ココーーポポレレーートトププロロググララムム利利用用券券

(１会員年度内〈４月～翌年３月〉に登録家族人数分まで)

登録家族　  　名

　　　No.

仙仙台台ううみみのの杜杜水水族族館館　　施施設設割割引引利利用用助助成成券券
(１会員年度内〈４月～翌年３月〉に登録家族人数分まで)

登録家族　 　 名

　　　No.

　　  枚

枚

送付先
(事業所・自宅)

〒　　　―

※登録住所以外への送付はお断りしております。住所変更された場合、必ず変更届②(P64)を提出してください。
※送付先が事業所の場合、登録されている代表住所を記入してください。支店・営業所等へは送付できません。

券種等 ＊事務局記入欄↓○を付ける 希望枚数№

会員氏名

フリガナ

連絡先

(事業所・携帯電話・自宅)平日の日中の連絡先

―　　　　　　　　　―

事業所名

※コピーしてお使いください。

令和　　　年　　　月　　　日

チ ケ ッ ト 等 申 込 書
一般財団法人福島市中小企業福祉サービスセンター　理事長

会員番号

　　　　  枚

　　　　  枚

④

⑥

①

②

③

那那須須ハハイイラランンドドパパーークク・・りりんんどどうう湖湖フファァミミリリーー牧牧場場・・
NNOOZZAARRUU　　施施設設優優待待券券※希望施設を選択

(１会員年シーズン内〈２月～翌年１月〉に５枚まで　先着200枚)

　　　　  枚
No.

※①～⑤の送付には、１週間程度かかる場合があります。急ぎの場合、会員証持参で、えふ・サポート窓口へおこしください。

⑤

⑦

えふ・サポート㈱1

000野
ノ　ダ

田　次
ジ ロ ウ

郎

0 0 0 1 0 0 0
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