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点線部分を切り取ったうえで①～③の順番で折り、しっかりと貼り合わせて、必ずセロハンテープ等で補強をお願いいたします。
*A4の紙に印刷してください。*料金受取人払郵便の印刷は、組合員様に委託します。　
*縮小・拡大印刷して封筒を作成致しますと郵便物の最小・最大寸法の関係で、お取り扱い時に問題となることがございます。
*使用される用紙によっては中身が透けてしまう場合がございます。その際は太枠部分を切り取り、市販の定型封筒等に貼り付けてご利用ください。

送信者／Sent From：

〒

日月DATE：

氏名

住所

IQVIAグループ健康保険組合　行

定形郵便

1 5 1 8 7 9 0

東京都渋谷区千駄ヶ谷５ｰ23ｰ5
　  代々木イースト8階

1 0 4代々木局
承　認

料金受取人払郵便

差出有効期間
２０２６年３月
31日まで

1096


