
＜申込方法＞ ＦＡＸ または 郵送 でお申し込みください 
ＦＡＸ   03（5348）2983 ※個人情報ですので、番号まちがいにご注意ください。 

郵  送    〒169-0074 東京都新宿区北新宿 1-8-16 東京土建国民健康保険組合 健康増進課 宛 

 

 

           
 

 

 

以下をすべてご記入・ご回答ください。 記入日 年   月   日 

ﾌﾘｶﾞﾅ 保険証の記号・番号 91-      ・ 

氏名 

※ニコチンガム購入コースを選択する方は、商品発送に必要な情報を 

(株)セルメスタに提供することを同意の上自筆でご署名ください 

生年月日 （年齢） 年   月   日（   歳） 

電話番号  

メールアドレス  

住所 （ 〒     -        ） 

 

Ｑ１．今年度健康診断を 

受診しましたか？ 

１. 受診した  （     年    月    日） 

２. まだ受診していないが今後受診予定  （     年    月頃受診予定） 

Ｑ２．この事業を知った 

きっかけを１つ選択して

ください 

1. 国保組合からの通知 

3. 支部に貼ってあるポスター 

5. チャレンジしている人にすすめられた 

2. 国保組合だより 

4. 国保組合のホームページ 

6. その他（                 ） 

Ｑ３．喫煙歴を教えてください （    ）歳から （    ）年間吸っている （ 1 日     本） 

Ｑ４．過去に禁煙に挑戦した 

ことはありますか？ 

1. ない   2. ある（    回）   失敗した理由はなんですか？（複数回答可） 

 

1. イライラしたり集中できなくなった 

3. ご褒美に 1 本吸ってしまった 

5. 禁煙補助剤が合わなかった 

2. 体重が増えた 

4. 付き合いで断れなかった 

6. その他（              ） 

 

 

 

 
 

Ｑ５．今回禁煙をしようと 

思った理由を教えて 

ください 

 （複数回答可） 

1. 体調を崩した 

3. 家族・職場から禁煙を求められた 

5. 喫煙場所が減った 

2. 健康診断の結果が悪くなった 

4. たばこ代が負担になった 

6. 禁煙外来を利用するメリットを知って 

7. ガムが安く買えたり、禁煙外来を利用するとクオカードをもらえたりするから 

8. その他（                                           ） 

Ｑ６．取り組むコースを 

どちらか１つ選択して 

ください 

1. 禁煙外来通院 2. ニコチンガム（ニコレットクールミント）購入 

 

： 
：  

禁煙チャレンジャー 申込書 

◎ニコレットクールミントは必ず 1 箱以上ご購入ください。 おひとり様 1 回限り 1,500 円の購入補助があります。 


