
参加希望日

会社名

住所・電話番号

参加者 お名前

参加者 メールアドレス

＊参加申込書にご記入いただきました情報は、主催者・後援者において今回の健康経営セミナーの運営に利用するほか、アクサ生命において、①保険契約のお引受け・ご継続・
維持管理、保険金・給付金等のお支払い、②関連会社・提携会社を含む各種商品・サービスのご案内・提供、ご契約の維持管理、③当社業務に関する情報提供・運営管理、
商品・サービスの充実、④その他保険に関連・付随する業務のために利用します。また、当社より電子メールでの各種ご案内を差し上げる場合があります。その他、アクサ生命の個
人情報に関する取扱いに関しての詳細はアクサ生命ホームページ（www.axa.co.jp/）掲載の「個人情報の取扱いについて - プライバシーポリシー」をご確認ください。*「健康
経営」はNPO法人健康経営研究会の登録商標です。
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