
FWD生命保険健康保険組合

　 　

下記の注意事項に同意のうえ、線虫N-NOSE費用補助金の支給を申請します。 　

（注意事項）
申請の際は、N-NOSE購入後に「N-NOSE_support@hbio.jp」のアドレスから届くメールを添付ください。

■提出先／お問い合わせ先 　

〒151-0051
東京都渋谷区千駄ヶ谷5-21-12 S-FRONT代々木ビル2F
ＦＷＤ生命保険健康保険組合
事務処理センター
TEL  03-6384-1535

線虫N-NOSE費用補助金支給申請書

令和　　　　年　　　　月　　　　日　提出

申
請
者
情
報

被保険者証の
記号番号

 記号 番号 氏
名

㊞　 生年月日
昭和

・
平成

電話　　　　　　　　　（　　　　　　）

申請者住所
電話番号 等

（日中の連絡先）

本申請に基づく補助金に関する受領を事業主に委任します。

　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

委
任
状

申
請
内
容

担当者 担当者常務理事 事務長

日年 月

〒

円令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

支払った費用
健保使用欄
（補助金額）

円

申込（購入確定）年月日


