




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
被保険者氏名 所属部署

対象者氏名 続柄 希望のコースに○をつけてください

① 禁煙外来コース

② らくらく禁煙コンテストコース

《各コースの内容説明》

①禁煙外来（随時受付しています）

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。依存度の高い方や過去に禁煙に

トライしたものの断念してしまった方におススメです。

②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）

いきなり禁煙に挑戦するのではなく、最初の 2 週間は禁煙に向けての準備として、タバコの被害や禁

煙の重要性について学び、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。

《費用について》

①禁煙外来は、通常 3ヶ月程度の通院治療（保険診療）で平均して約 15,000 円前後かかります。

②「らくらく禁煙コンテスト事務局」に参加料 5,000 円を郵便振替で指定口座にお振込みいただきます。

《補助について》

禁煙に成功された方には、15,000 円を上限に実費の補助をします。

さらに、禁煙達成後 1ヶ月以上継続中であれば記念品を進呈します。

《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いたしますので、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

お問い合わせ先：伊藤ハム健康保険組合 (TEL 078-846-2286)                                 



【提出は、禁煙スタートから 10 日以内】         

私は現在、１日約   本のタバコを吸っていますが、今回、伊藤ハ

ム健康保険組合主催の禁煙サポート制度（        コース）に

チャレンジし、平成  年  月  日から禁煙することを誓います。

      平成  年  月  日

         

上記の人は、現在タバコを吸っていますが、禁煙する意思のあること

を証言します。                 （証人は２名必要）

伊藤ハム健康保険組合

住所：

電話：   （  ）

名前：            ㊞

本人との関係：

被保険者証〔 記号    番号      〕

宣誓者氏名：              ㊞

証人２

住所：

電話：   （  ）

名前：            ㊞

本人との関係：

証人１
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