
（2021/05/0７改）

提出先 ①社内便の場合　 ： 社員　⇒　（人事 山本）　⇒　小野薬品健康保険組合

推奨 ⇒ ②ファイルリクエスト(ｼｰﾄ1参照) ： https://ono-pharma.app.box.com/f/4d9b5c1556d149a5800ad74839a37ea4

③メール(人事 山本)  +  (健保 久野) ： To:  tos.yamamoto@ono.co.jp Cc: m.hisano@ono.co.jp
※証明書類を添付 ： 上記②、③の場合はスキャナーやスマホ撮影の画像データ可
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