
様式第1号(第6条関係)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

令和　　　年　　　月　　　日 

 

　　下妻市長　　　　様 

申込者氏名　　　　　　　　　　　　　 

 

電話　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※日中連絡がつく電話番号の記入をお願いします 

 

 

脳 検 診 申 込 書 

 

　　下妻市脳検診補助金交付要項第6条の規定により、次のとおり検診を申込みいたします。 

注１）受診予定については、現時点で予約されている方のみご記入ください。 

注２）交付申請の審査において、住基情報及び納税状況を確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

住 所 下妻市

 

氏 名 　

 

生 年 月 日 ・ 年 齢 　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日(満　　　　歳)

 

受診予定医療機関名 　

 

受診予定年月日 令和　　　　年　　　　月　　　　日


