




伊藤ハム健康保険組合（FAX：078-851-1781 / Email：jnkenpo@itoham.co.jp) 宛 
               

禁煙サポート制度利用申込書 

申込日：平成  年  月  日 

被保険者証 
記号 番号 

氏  名 対象者 部  署 

 
 
 

  
 

被保険者
・ 

被扶養者

 

 

【  】①らくらく禁煙コンテスト（申込期限までにご提出ください） 
希望のコースに○

をつけてください 
【  】②禁煙外来（随時受付しています） 

《各コースの内容説明》 

①らくらく禁煙コンテスト 
いきなり禁煙に挑戦するというものではなく、最初の２週間は禁煙について考え、タバコを吸わない 

生活習慣と知識を身につけ、それに続く４週間は完全に禁煙するという通信制のプログラムです。 

②禁煙外来 
薬を利用してお医者さんのサポートを受けながら禁煙する方法です。依存度の高い人や過去に禁煙 
にトライしたものの断念してしまった人におススメです。 

   
《費用負担について》 

禁煙に成功された場合、15,000 円までの実費分を補助します。更に、禁煙達成後 1か月以上継続中 
であれば記念品を進呈します。 

参考： ①「らくらく禁煙コンテスト事務局」に参加料 4,000 円を郵便局よりお振込みいただきます。 

成功された方には、健康保険組合よりご希望の口座に参加料を振込ませていただきます。 

 ②禁煙外来は、通常 3か月程度の通院治療（保険診療）で平均して約 1.5 万円前後かかり、 
自己負担が生じるケースがあります。 

 

《申込書到着後のご連絡先について》 
 今後の実施手順等について後日ご連絡させていただきます。その際の希望連絡先をご記入ください。   
 TEL FAX メールアドレス 
□ 自宅 

 □ 勤務先 
□ その他 

   

 
＊お問い合わせは、伊藤ハム健康保険組合 (TEL 078-846-2286) までお気軽にお寄せください。        
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