	課　長
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（様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙請求書のとおり交付してよろしいか。
　　　　　　（下記）
後期高齢者医療人間ドック助成金申請書
	被保険者番号
	

	住　　　　所
	　木曽郡南木曽町　　　　　　　　　　　番地

	氏　　　　名
	

	生　年　月　日
	年　　月　　日
	性 別
	男 ・ 女

	人間ドックの種類
	日帰り　　　　１泊２日　　　

	検 査 機 関 名
	

	検 診 予 定 日
	　令和　　年　　月　　日　～　　　月　　日


上記のとおり検診を受けたいので、助成金の支給を申請します。
令和　　年　　月　　日

南木曽町長　様

（申請者）住　所　　木曽郡南木曽町　　　　　　　　　番地

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先
