
  氏名

  ℡

生年月日

  氏名

  ℡

生年月日

（　　　　　） 代理人の場合：委任状（　　　　　）

　  　　　　年　   　  　月　   　 　日生　　（　   　　歳）

申請者

高畠町がん検診推進事業・前立腺がん検診・肝炎ウイルス検診
無料クーポン券再交付申請書

令和   　　   年     　 　月 　   　  日

       高畠町長  　殿       

  住所     高畠町  

　  　　　　年　   　  　月　   　 　日生　　（　   　　歳）

申請者身元確認欄
（本人・代理人）

対象者

（　　　　　　　　　　　　　　　　）対象者との関係

  住所     高畠町  

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日交付年月日

   下記のとおり、無料クーポン券の交付を申請いたします。

記

前立腺がん検診　　・　　肝炎ウイルス検診

交付を申請する理由

該当する番号を○で囲んでください。

　１．高畠町に転入したため（前住所地でもクーポン券は未使用であること）

　　高畠町に転入した日 　　　　　　　　　　　年　　　　 月　　　　 日

　２．クーポン券を破損又は亡失したため

　３．その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

クーポン券の種類

乳がん検診　　　・　　子宮頸がん検診

担当者記載欄


