
(事業所所在地・名称・電話番号)

所在地　　〒 -

　  名   称
㊞

申込責任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号                (             )                       

健康保険証記号 番号 被 保 険 者 名

令和4年度　東京ディズニーリゾート・コーポレートプログラム利用券申込書

(申請書は、84円切手を貼付した返信用封筒(宛名を記入)を同封してください)。

申込締切は 6月15日(水)です(当日消印有効)

※他の申請と併せてお申し込みの場合は返信用封筒を分けてお送りください。

―申込できるのは：「1事業所5名まで」/「被保険者」のみです―

http://www.tokyodisneyresort.jp/top.html
http://www.tokyodisneyresort.jp/top.html

