
ＵＢＥ健康保険組合　御中

下記の利用者が、当施設を利用したことを証明し、利用料を領収したことを証明いたします。

１．利用者氏名

２．利用月日

利用した日に「〇」を付けて下さい。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

３．領収した金額

円 円

円 円

円 円

年　　　月　　　日 【 証明者 】

住所

施設名 ㊞

TEL

ご担当者氏名

施 設 利 用 証 明 書

令和7年  4月

令和7年  5月

令和7年  6月

令和7年 4月

令和7年 5月

令和7年 6月

令和7年 7月

令和7年 8月

令和7年 9月

令和7年  8月

令和7年  9月

令和7年  7月


