(別紙様式２)
愛知県民間社会福祉事業職員共済会
リフレッシュサポート事業
利　用　申　込　書　　　　　　(　　枚中　　枚目)
指定施設名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  　　　　　利用券発行日/　　　　・　　　・　　
株式会社ラグーナテンボス　御中
	所　属
事業所
	所属事業所名

(事業所/部・課)
	
	会員証明欄

	
	
	
	証明者職氏名

印

	
	電話番号
	
	共済会
事業所番号
(７ケタ)
	
	

	
	ＦＡＸ番号
	
	
	
	


	会員本人利用内容
	利用日
	利用施設名
	単価（大人）
	大人
	
	取扱施設受付印
	

	
	実施期間
R8.4/1～R9.2/28
月　　　日
	※下記の「種目」から一つ選択してください
	※下記の「契約料金」を記入してください
	１名
	
	
	


　※実施期間以外の利用日は、助成対象外になりますのでご了承ください。
	
	共済会

会員番号
	利用者氏名
	連絡先（電話）
	共済会会員区分
	支給対象

	
	
	
	
	会員
	非会員
	

	利用者
	
	
	
	○
	
	可

	同行者
(家族のみ)
	
	
	
	
	○
	否

	同行者
(家族のみ)
	
	
	
	
	○
	否

	同行者
(家族のみ)
	
	
	
	
	○
	否

	＊この用紙は会員一人につき、一枚使用してください。
	助成金額

１,０００　円


☆申込手続
	①利用になる前に、この用紙の太線枠内に必要事項ご記入の上、事業所長等に会員の証明を受け、共済会へ利用申込書をFAXしてください。 (共済会は確認後、事業所へFAXを返信します。)
②共済会確認印を受けた利用申込書を窓口にてご提示のうえ、利用料金から助成金を差し引いた金額（本人負担額）を、お支払いください。
	
	共済会確認印
	


送信先　愛知県民間社会福祉事業職員共済会
FAX　052-212-5510
【利用料金表】
   株式会社ﾗｸﾞｰﾅﾃﾝﾎﾞｽ　※会員本人と同行者（家族に限る）
　                               　　　　　　　
	種　　　目
	通常料金
	契約料金
	会員料金

	入園券
	2,500
	2,250
	1,250

	パスポート
	4,800
	4,320
	3,320

	プール入園券
	3,600
	3,240
	2,240

	プールパスポート
	5,900
	5,310
	4,310
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ラグーナテンボス用








