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　　　室

※料金のお問合せは直接ホテルへお願いします。℡0599-43-7222
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（いずれかに○）

部屋タイプ　　   喫煙・禁煙　　　室

　　　室

－ ３名　　　室

標準人数　最大人数

現 地 連 絡

落選されました。

／※利用申込みは６ヶ月前の１日より受付けます。

★抽選の結果

氏　名　

受 付 印

被保険者番号 続柄年齢 性別

－

　　　室

　　　室

利用者

ﾌﾘｶﾞﾅ

申込責任者 内線

氏 名 外線

チェックアウトタイム………１１：００

部屋タイプ

－ ３名 エキストラベッド　要・不要

－ ４名

合計　　室
－ ６名

２０ 　年　　月　　日（　）　～　　　月　　日（　）　　　　　　泊　　日

０１０１６７

東京海上日動健康保険組合 TEL

通常期間

チェックインタイム　………１５：００

特定期間

午後　　：　　頃

窓口担当者

宿泊希望日

利用人数 男性 　名

タイムシェアカレンダーをご参照下さい。

チェックイン・チェックアウト

到着時間

　小人　　名

利用日形態 タイムシェア

都リゾート志摩ベイサイドテラス予約申込書

女性　 名

東京海上日動健康保険組合

FAX

（いずれかに○）

　　　　　　申込日　20 　年　　月　　日　

（担当:栗原）

会員　№

添い寝(未就学児)　　名

会員名

当選されましたので利用券をお送りします。 受　付　欄

※1室の利用人員が標準人員を超える場合(最大人数まで可能)、超過人員分(未就学児を除く）別途料金が発生します。

所　　　属 室・支社

課・グループ
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