
トヨタ⾞体健康保険組合　⾏ 令和　　　　　年　　　　⽉　　　　⽇申請

　この書類は、医療機関で禁煙外来を開始する際に提出いただくものです。
＜禁煙補助剤について＞
医療機関で処⽅される補助剤や処⽅薬には副作⽤があらわれることがあります。
気になる症状があらわれた場合には、早めに医師に相談してください。
また、他に不快な症状があらわれた場合やわからないことがある場合も、医師、薬剤師に相談してください。

電話番号は⽇中連絡可能な連絡先

＜個⼈情報＞
ご提供いただいた個⼈情報は、禁煙事業の⽬的以外には使⽤しません。

年　　　　　⽉　　　　　⽇　 □平成
 □令和

2023.7⽉改定

禁煙外来 利⽤申込書

申
込
者
情
報

被保険者⽒名

会社名・部署
社内メールにてお届けが可能なようにご記載ください

電話番号

被保険者証の
記号　－　番号　　　　　　 ⽣ 年 ⽉ ⽇

ー　　　　　　
 □昭和
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