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太枠内を記入しＦＡＸで請求してください  

      

 

（送付文不要 ＦＡＸ番号：０２５－２８４－２８８１） 

公立学校共済組合新潟支部 健康管理係 行 

 

 

年  月  日 

 

 

特定保健指導利用券等請求書 

 

公立学校共済組合新潟支部長 様 

 

特定保健指導について、下記の通り利用を希望します。 

 

 

 

氏   名  

組合員番号  

所 属 名  

特定保健指導 

利用方法 

（〇をつけて 

ください） 

実施方法（番号に〇をつけて 

ください） 

今後の予定等（詳細は送付書類等をご

確認ください） 

１．所属訪問型特定保健指導 

（対面又はＩＣＴにより実施） 

（ＳＯＭＰＯヘルスサポート） 

ＳＯＭＰＯヘルスサポートから所属あ

てに案内書類が送付されます。ＳＯＭ

ＰＯヘルスサポートからの面談予約の

架電をお待ちください。 

２．所属訪問型特定保健指導 

（ＩＣＴにより実施） 

（ＲＩＺＡＰ） 

共済組合から所属あてに案内書類を送

付します。ご自身で利用予約を行って

ください。 

３．検診機関での特定保健指導 

共済組合から所属あてに特定保健指導

利用券及び検診機関一覧表を送付しま

す。ご自身で検診機関に予約を行って

ください。 

 


