
　第１号様式（第５条関係）

　受付番号 （   　　　　　      ）

嘉 手 納 町 長　　當 山　宏　殿

１

２

４

５

６

７

上記のとおり申請します。

署名（申請者）

令和　　  　　　年　　　　月　　　　日

氏   名　　　　  　　　　　　　　　　　　

男　　　　女

令和３年度 嘉手納町人間ドック等助成申請書

被保険者証記号番号

嘉手納町字　

電 話 番 号

　有　　　・　　　無

住 所

【記号】

 国保　　 後期　　 その他     社保

　　　（どちらか一方に○）

満　　　　　歳

(　人間ドック　・　脳ドック　）どちらか一方に○

【番号】

受 診 券 番 号

ふ り が な

前 年 度 申 請

大正　 昭和   平成 　　　年　　　月　　　日　生 年 月 日

　↓太枠内のご記入と、署名をお願いします。

３

氏 名

行政区


