
② 団体コード欄に「 tjik 」と入力し、
 認証をクリックしてください。

■アクセス方法
①東京実業健康保険組合
　ホームページ

よりお申込みください。

「家庭用常備薬等の
　　あっせんはこちら」

〈 WEB申込方法 〉

https://
www.tojitsu-kenpo.or.jp/

スマホから
アクセスは
こちらから

tj ik 商品問合先
株式会社あまの創健　店舗販売業　許可番号　名店舗第266号
〒462-0011　名古屋市北区五反田町178－5　TEL：0120－170－228
営業時間：9時～12時、13時～16時（土日祝休日除く）
※店舗の管理及び運営に関する事項につきましては、中面または
　申込サイトをご確認ください。

申込締切日

※個人情報の保護について
　あまの創健は、今回のお申込みに関する
あなたの個人情報をこの事業のみに使用
し、それ以外の目的には使用いたしません。

家庭用常備薬等あっせんのご案内（申込書）家庭用常備薬等あっせんのご案内（申込書）
被保険者各位

東実医療厚生会

2026年4月

令和8年5月1日の薬機法改正に伴い、今季あっせんでは、購入個数に制限が設けられている医薬品
（濫用等のおそれのあるもの）については、取扱いしておりません。

東京実業健康保険組合ご加入事業所の皆様並びにご家族の健康保持と疾病予防・応急手当等
に役立てていただくために、信頼のおけるメーカーの家庭用常備薬等を特別あっせんいたします。

WEB申込みについては
数量限定の商品割引を
実施します

2026年
7月31日（金）

申込締切日

2026年
9月30日（水）

送料無料でお勤め先へ納品（「事業所取りまとめ」実施の事業所様のみ）
申込方法：担当者様へ申込書を提出

納品方法：内容確認後、申込者ごとに袋詰めし、約2～3週間で各事業所にお届けいたします。
支払方法：各申込者より集金いただき、商品に同封された振込用紙にてお支払いください。

※ご担当者様へ：事業所（支店・営業所等）ごとに「申込書」を取りまとめ、別紙の「事業所申込みとりまとめ表」を
　　　　　　　　ご記入のうえ、あまの創健に送付してください。

1回4,000円以上購入で送料無料　自宅などご指定の住所へ納品
申込方法：WEB申込みまたは申込書を郵送（1回4,000円未満の購入の場合は送料500円を別途負担）

納品方法：申込み時にご指定された「お届け先住所」に、内容確認後約2～3週間でお届けいたします。
支払方法：商品に同封された振込用紙（PayPay等のバーコード決済、コンビニエンスストアでも支払い可能）
　　　　　にてお支払いください。※WEB申込みはクレジット払いも選択可能です。

※WEB申込方法は下記を参照してください。
　郵送での申込みで、自宅などご指定の住所に送付する場合は  「事業所申込みとりまとめ表」の記入は不要です。

今回の目玉商品はこちら

590 590 税込円
今回限定価格

710 710 税込円
前回価格 310 310 税込円

今回限定価格

420 420 税込円
前回価格610 610 税込円

今回限定価格

790 790 税込円
前回価格

メーカー希望小売価格
1,672 円

メーカー希望小売価格
1,078 円

メーカー希望小売価格
オープン

新ルルエース パテックスうすぴたシップ新キャベジン
ｺｰﾜS

15 10757第一三共ヘルスケア第一三共ヘルスケア 第一三共ヘルスケア第一三共ヘルスケア興和興和50錠50錠 12枚12枚110錠110錠
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株 式 会 社 あ ま の 創 健 サ ー ビ ス セ ン タ ー 　

　 　 　 　 　 　 　 （ 店 舗 名 　 あ ま の 創 健 ）
行

家 庭 常 備 薬 申 込 書 専 用

個人で申込みをされる場合には、こちらを組み立ててご利用ください。
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※商品No. 数量 金額（数量×斡旋価格）
記入例 2 7 1 2 2 0

左記の「商品No.」「数量」「金額」の数字を右詰めで記入欄にご記入ください。

※商品No. 数量 金額（数量×斡旋価格）

申 込 金 額
円

送　料
（事業所とりまとめ、
4,000円以上無料）

500円 ・ 無料
（どちらかに○をしてください）

合 計 金 額
円

東実医療厚生会

◉宅配にて発送いたしますので、確実に受け取りできる住所をご記入ください。
◉数量欄と金額欄のご記入内容が一致しない場合は、数量欄にご記入いただいた数量でお申込み
　を受付いたします。
◉申込金額が4,000円以上は送料無料、4,000円未満は送料500円を別途ご負担願います。
◉事業所様にておとりまとめいただく場合は、商品は事業所様に送付いたします。
　この場合、送料無料となります。
◉家庭用常備薬を服用する際には、使用上の注意をよく読み、用法・用量を必ずお守りください。
◉価格には、消費税が含まれております。

3955

保険証等
記号番号 ー 希望お届け先

（どちらかを○で
  お囲みください）

職 場
電話番号

（　　　　　 ）　　　　　ー

事
業
所
名

任意継続被保険者
の方は〇でお囲み
ください

自 宅
電話番号

（　　　　　 ）　　　　　ー

氏
　
名

フリガナ お届け先住所（職場へのお届けの場合は会社名など記入漏れのないようご記入ください）
〒　　　  ー

申込書 ※事業所ご担当者様にておとりまとめいただく場合は、必ず「事業所申込みとりまとめ表」を
　添付してご郵送ください。なお、商品は事業所様宛に送付（送料無料）いたします。

※商品No.による申込となりますので、番号の記入誤りがないようご注意ください。

任
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