
角そこ■し歯予防

目 的

雲
慧

の ご 案 内
會

平素は当健康保険組合の保健事業にご理解とご協力

をいただきありがとうございます。

このたび『かぜ&むし歯予防キヤンペーン』を実施

することとなりましたのでご案内いたします。

ご家族で実施いただけるようお願い申し上tザます。 ※アンケー ト締切 :2027年 1月 31日 (当日消印有効 )
締切を過ぎて投函されたハガキは受付できません。

Ql:カレンダーは家族で1冊ですか?

Al:対象のお子さん1人につき1冊ずつ
お送
')し
ています。

Q2:アンケートはいつ送ればいいですか?

A2:キャンペーン期間は12月までとなり
ますので、終了後から1月31日までに

はがき(1月31日消印有効)
またはWEBで回答してください。

Q3:プレゼントの送付先を指定できますか?

A3:プレゼントは本状送付先の住所へ送付
いたします。キャンペーン期間中

(2026年 8月以降】こ転居した方は、郵便局ヘ

転送届のご提出をお願い致します。

手洗い。うがい。歯みがきの習慣

をつけて、かぜ・むし歯を予防する

(同 封のパンフレット(カ レン

ダー付)をご覧ください)

対象者
年度年齢3歳～7歳までの
お子さん

期 間
令和8年

10月～12月の3か月間

その他
終了後にプレゼントがあります

(アンケートに回答いただいた

世帯のみ)

つよ,H年 になるで
'!!キ
ャンベーン2026

MBK連合健康保険組合

キャンペーンの流れ キャンペーンQ&A

0ご案内到着
熙留を
シダ=

03か月間実施する

てね
期魏 粗

0アンケートを送る

0プレゼントが届く!

WEB事前登録にはこの番号が必要です

【キヤ蒸S冨き?琵:1
lttlあまの創健
TEL:052‐ 931‐0101

※アンケート事前登録について

裏面QRコードよりご登録いただいた

方にはキャンペーン期間終了後にアン

ケートサイトのURとをお送りします。

ぜひご利用ください。

※世帯番号について

ハガキの郵便番号付近に世帯番号

を付けており、裏面のアンケート

集計時に参力B者を特定するために

使用します。

※個人情報の保護について

本事業は(株)あまの創健へ委託して

実施します。お預かりする個人情報

はこの事業にのみ使用し、それ以外

の目的には使用しません。
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アンケートは、下の回答ハガキまたはWEBアンケートより までに、ポストヘ投函してください。
“
ロ1月 31

アンケート
‐

■今回のキャンペーンはいかがでしたか?
①よかつた ②普通 ③つまらない

日キャンペーンは継続できましたか?

①できた ②一部できた ③途中でやめてしまった ④はじめからできなかった

囮来年度もキャンペーンに参加したいと思いますか?
①はい ②いいえ ③わからない
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詩

口答者全員に

もれなくプレぜントを
差し上げま引

口今回のキャンペーンで手洗い・うがい、歯みがきの習慣づけはできましたか?
Ψ

①どちらもできた ②片方できた ③どちらもできなかった ④以前から習慣づけできていた

□カレンダーやごほうびシールは、お子さんの“やる気"の後押しになりましたか? 慧
基

①はい ②いいえ ③どちらとも言えない 事尋亭

・ 言ζ言
日 お子さんのかぜの病状は昨年の同時期に比べていかがですか?

①減つた ②増えた ③変わらない ④わからない

□お子さんの医療費について、健保組合8割 (7割 )、各市町村が2割 (3割)負担していることをご存じでしたか?

①キャンペーンの前から知っていた ②今回のキャンペーンで知つた ③このアンケートで知つた

□病院に行くか悩んだときに、webサイトや電話相談を活用していますか?
①よく使う ②たまに使う ③使つたことが無い ④このアンケートで知つた

日抗菌薬(抗生物質)はウイルスが原因の“かぜ"では効果がないことをご存じでしたか?
①キヤンペーンの前から知っていた ②今回のキャンペーンで知つた ③このアンケートで知つた

口抗菌薬 (抗生物質)は処方された日数分を飲み切らないと薬剤耐性菌のリスクがあることをご存じでしたか?

ンの前から矢[lつていた ②今回のキャンペーンで知つた ③このアンケートで知つた

導

1月 31日までに、ポストヘ投函してください

アンケートにご協力いただきまし

て、誠にありがとうございました。

昨年度より□答はがき以外に

WEBから回答いただく方法を準備

しました。

下記QRコードから事前登録サイト

ヘ移動し、事前にご登録いただい

た方へ、キャンペーン期間終了後

に、アンケートサイトのURLをお送

りします。

お好きな方法でご日答ください。

また、WEBからご回答いただく際、

事前登録で使用した番号が必要と

なりますので、はがきは紛失されな

事前登録用QRコード

回

回

いようお願いしヽたします。
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キャンペーンに対するご意見・ご感想をご記入ください。(自由記入)


